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1. EINLEITUNG 
 
 
1. 1. Anatomie 
 
Die Bauchdecke (Abb. 1) besteht aus einem kompakten mehrschichtigen Mantel aus 
Peritoneum, Faszien, Aponeurosen und Muskulatur. Sie enthält in der Leistenregion die für 
die Lokalisation von Leistenhernien wichtige Regio inguinalis. Diese wird durch folgende 
Strukturen begrenzt: 
- medial durch den lateralen Rand des Musculus rectus abdominis 
- kranial durch eine Verbindungslinie zwischen den beiden Spinae iliacae anteriores 
superiores 
- kaudal durch das Ligamentum inguinale. 
Inmitten dieses Gebietes der vorderen Bauchwand befindet sich der Canalis inguinalis, der die 
Bauchwanddecke oberhalb des Leistenbandes vom Anulus inguinalis profundus bis zum 
Anulus inguinalis superficialis schräg durchsetzt. Er besitzt keine eigenständige anatomische 
Struktur, sondern setzt sich vielmehr aus verschiedenen Bestandteilen der Bauchdecke 
zusammen. (95; 114; 127; 168) 
 
 
1. 1. 1. Bauchdecke 
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1: Peritoneum
2: Fascia transversalis
3: M. transversus abd.
4: M. obliquus internus abd.
5: M. obliquus externus abd.
6: Subcutis
7: Epidermis
8: M. rectus abd.
Abb. 1   Querschnitt durch die ventrale Bauchwand (168) 
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Peritoneum 
 
Das Peritoneum parietale bildet die innerste Schicht der Bauchddecke. Als bindegewebige 
Haut, die auf der Innenseite mit einschichtigem Plattenepithel (Mesothel) bedeckt ist, 
überzieht sie innen die Fascia transversalis, von der sie durch die dünne Tela subserosa 
getrennt ist. An der Innenfläche (Abb. 2) haben eine mediane (Plica umbilicalis mediana) und 
zwei laterale Bauchfellfalten (Plicae umbilicales laterales) Verbindung zum Nabel. Die 
mediane Falte enthält das Ligamentum umbilicale medianum (den obliterierten Urachus), 
während die lateralen Falten jeweils das Ligamentum umbilicale laterale (die obliterierte 
Nabelarterie) enthalten. Weiter lateral liegen die Plicae epigastricae mit den Vasa epigastrica 
inferiora. Zwischen diesen Falten buchtet sich das Bauchfell zu Gruben aus und gibt damit der 
Innenfläche der vorderen Bauchwand ein charakteristisches Relief: Zwischen Plica 
umbilicalis mediana und lateralis blidet sich die Fossa supravesicalis, zwischen Plica 
umbilicalis lateralis und Plica epigastrica die Fossa inguinalis medialis und lateral der Plica 
epigastrica die Fossa inguinalis lateralis. (168; 127; 145) 
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1: Anulus inguinalis profundus
2: Ligamentum interfoveolare
3: Ligamentum inguinale
4: Ligamentum falciforme
5: Plica umbilicalis mediana
6: Plica umbilicalis lateralis
7: Plica epigastrica
8: Fossa supravesicalis
9: Fossa inguinalis medialis
10: Fossa inguinalis lateralis
 
 Abb. 2   Bauchwand von dorsal (127) 
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Faszien 
 
Die Fascia transversalis liegt außen dem Peritoneum auf, von dem sie durch präperitoneale 
Fett- und Bindegewebszüge getrennt ist. Sie überzieht als bindegewebige Haut die Innenseite 
der Bauchmuskulatur und die Zwerchfellunterseite und ist kaudal mit dem Leistenband, der 
Crista iliaca und der Faszie des Musculus iliopsoas verwachsen. Im Bereich des Anulus 
inguinalis profundus geht sie beim Mann in die Fascia spermatica interna über. Die Fascia 
transversalis zeigt in Dicke und Stärke deutliche intra- und interindividuelle Schwankungen, 
hat aber in der Inguinalregion ihre stärkste Ausprägung. Sie wird von verschiedenen Autoren 
variabel als Aponeurose, Membran, verstärkte Fettschicht oder Grenzlamelle beschrieben.(90; 
94; 127; 168) 
Neben den Muskelfaszien der platten und schrägen Muskeln der vorderen Bauchwand ist die 
Fascia abdominalis superficialis von Bedeutung. Sie überzieht als dünne bindegewebige 
Membran die gesamte vordere Bauchmuskulatur und ihre Aponeurosen und ist im Bereich 
des Anulus inguinalis superficialis zusammen mit der Aponeurose des Musculus obliquus 
externus an der Bildung der Fascia spermatica externa beim Mann beteiligt. (101; 127; 145) 
 
 
Muskeln und Aponeurosen 
 
Die Muskelschichten der Bauchhwand teilen sich in drei seitliche, flache Bauchmuskeln und 
einen geraden medialen Bauchmuskel auf. Sie bilden die Grundlage der Bauchwand und sind 
durch ein System miteinander verbunden, das den größtmöglichen Wirkungsgrad ergibt.  
 
Der Musculus obliquus externus abdominis ist der äußere der seitlichen, flachen 
Bauchmuskeln. Er entspringt an der Außenfläche der 5.-12. Rippe und zieht von lateral oben 
hinten nach medial unten vorne. Die kaudalen Fasern setzen am Labium externum der Crista 
iliaca an, während die übrigen Fasern schräg in die flächenhafte Aponeurose übergehen.  
Mit ihrem kaudalen freien Rand bildet die Externusaponeurose das Ligamentum inguinale, 
das von der Spina iliaca anterior superior bis zum Tuberculum pubicum reicht. 
Der Musculus obliquus internus abdominis liegt unter dem äußeren schrägen Bauchmuskel 
und bildet den mittleren Muskel der lateralen Gruppe. Er entspringt von der Linea intermedia 
cristae iliacae, der Fascia thoracolumbalis, sowie der lateralen Hälfte des Leistenbandes und 
der Spina iliaca anterior superior und geht in einem fächerförmigen, vorwiegend 
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aufsteigenden Verlauf in seine Aponeurose über. Die kaudalen Fasern ziehen beim Mann als 
Musculus cremaster zusammen mit dem Samenstrang in den Leistenkanal ein.  
Der Musculus transversus abdominis ist der tiefste der drei lateralen Bauchmuskeln und 
entspringt von der Innenfläche der 7.-12. Rippe, der Fascia thoracolumbalis, dem Labium 
internum der Crista iliaca und dem Ligamentum inguinale. In querer Faserverlaufsrichtung 
zieht er nach medial und ist dort durch seine Aponeurose an der Linea alba beteiligt. (101; 
127; 145; 168) 
 
Die mediale Gruppe der Bauchmuskulatur wird durch den Musculus rectus abdominis  
gebildet. Er entspringt am Ansatz der 5.-7. Rippe am Sternum, am Processus xiphoideus und 
an den Ligamenta costoxiphoidea und zieht nach abwärts bis zur Crista pubica. Der Musculus 
rectus abdominis  wird von 3-4 Intersectiones tendineae sehnig unterbrochen.  Er wird von der 
Vagina musculi recti abdominis, der Rektusscheide,  umhüllt, die von den Aponeurosen der 
drei seitlichen Bauchmuskeln gebildet wird. Oberhalb der Linea arcuata wird ihr vorderes 
Blatt von der Externusaponeurose und der Lamina anterior der Internusaponeurose gebildet, 
während das hintere Blatt aus der Lamina posterior der Externusaponeurose und der 
Transversalisaponeurose besteht. Unterhalb dieser Linie verlaufen alle Aponeurosen vor dem 
Musculus rectus abdominis. (101; 145; 168) 
 
 
1. 1. 2. Leistenkanal 
 
Der Canalis inguinalis (Abb. 3) des Erwachsenen entsteht durch die Aneinanderlagerung der 
seitlichen Bauchmuskeln und zieht mit einer Länge von 4-6 cm schräg durch die Bauchdecke 
hindurch. Er ist ca. 2-4 cm über dem Leistenband zwischen Anulus inguinalis profundus und 
Anulus inguinalis superficialis lokalisiert. Beim Mann stülpen sich am inneren Leistenring die 
Fascia transversalis und das Peritoneum durch den Leistenkanal hindurch bis in den 
Hodensack vor. Der Leistenkanal wird durch folgende Strukturen begrenzt: 
- kranial durch den Unterrand des Musculus obliquus internus abdominis und des 
Musculus transversus abdominis 
- kaudal durch das Ligamentum inguinale und das Ligamentum reflexum (Teil des 
Leistenbandes) im medialen Abschnitt 
- ventral durch die Aponeurose des Musculus obliquus externus abdominis 
- dorsal durch die Fascia transversalis und das Peritoneum. 
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Beim Mann treten durch den Leistenkanal der Funiculus spermaticus, der Nervus 
ilioinguinalis und der Ramus genitalis des Nervus genitofemoralis. Der Samenstrang wird von 
einer Einstülpung der Fascia transversalis, der Fascia spermatica interna, und dem Musculus 
cremaster mit seiner Faszie umhüllt. Er enthält den Ductus deferens, die Arteriae testicularis, 
ductus deferentis und musculi cremasteris, sowie den Plexus pampiniformis und den Rest des 
Processus vaginalis peritonei. Dieser entsteht während des Descensus testis durch die 
Wanderung des Hodens vom Abdomen in das Skrotum durch den Leistenkanal. Nachdem der 
Samenstrang durch die Externusaponeurose am äußeren Leistenring hindurchgetreten ist, wird 
er von der Fascia spermatica externa umhüllt. 
Bei der Frau ziehen durch den Canalis inguinalis das Ligamentum teres uteri, der Nervus 
ilioinguinalis, der Ramus genitalis des Nervus genitofemoralis und die Arteria ligamenti teres 
uteri. (101; 114; 127; 145; 168)  
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1: Externusaponeurose
2: Musculus obliquus internus abdominis
3: Musculus transversus abdominis
4: Musculus cremaster
5: Anulus inguinalis profundus 
6: Fascia transversalis 
7: Fascia cremasterica
8: Fascia spermatica externa
9: Funiculus spermaticus mit
    Fascia spermatica interna
 
Abb. 3  Canalis inguinalis (101)  
 
 
1. 1. 3 Hesselbach´sches Dreieck 
 
Das Hesselbach´sche Dreieck (Abb. 4) ist eine wichtige Struktur zum Verständnis von 
Pathophysiologie und chirurgischer Reparation der Leistenhernien. Es wird durch folgende 
Strukturen begrenzt (127) : 
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- kranial durch den Musculus transversus abdominis 
- kaudal durch das Ligamentum inguinale 
- medial durch den lateralen Rand des Musculus rectus abdominis 
- lateral durch die Vasa epigastrica inferiores. 
 
 
1: Henle´sche Schlinge
2: Funiculus spermaticus
3: Ligamentum interfoveolare
4: Ligamentum inguinale
5: Transversusarkade
6: Hesselbach´sches Dreieck
7: Ligamentum falciforme und 
    Rektusrandarkade
Abb. 4  Hesselbach´sches Dreieck von dorsal (127) 
 
 
 
1. 1. 4. Gefäße 
 
Die Arteria epigastrica inferior entspringt aus der Arteria iliaca externa. Sie gibt die Arteria 
cremasterica beim Mann und die Arteria ligamenti teres uteri bei der Frau in den 
Leistenkanal ab, sowie den Ramus pubicus, der mit der Arteria obturatoria aus der Arteria 
iliaca externa anastomisiert und die sogenannte Corona mortis bildet.  Die Arteria epigastrica 
inferior verläuft innerhalb der Rektusscheide, hinter dem Musculus rectus abdominis, lateral 
vom Nabel schräg aufwärts und anastomisiert in der Larreyschen Spalte mit der Arteria 
epigastrica superior. Diese ist ein Endast der Arteria epigastrica superior aus der Arteria 
subclavia. 
Durch den Leistenkanal ziehen darüberhinaus die Arteria testicularis, bzw. die Arteria 
ovarica bei der Frau, die aus der Aorta abdominalis entspringen, sowie die Arteria ductus 
deferentis aus der Arteria vesicalis inferior. (79; 101;168; 173) 
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1. 1. 5. Nerven 
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1: Rami cutanei anteriores
2: Nervi intercostales
3: Nervus iliohypogastricus
3a: Ramus cutaneus nervi iliohypogastrici
4: Nervus ilioinguinalis
5: Ramus genitalis nervi genitofemoralis
6: Ramus femoralis nervi genitofemoralis
7: Vasa epigastrica superiora
8: Vasa epigastrica inferiora
9: Musculus obliquus externus abdominis
10: Costa
11: Vena epigastrica superficialis
12: Vasa circumflexa ilium superficialia
13: Vasa pudenda externa
14: Nodi lymphatici
Abb. 5  Gefäße und Nerven der vorderen Bauchwand (168) 
 
Die Haut der vorderen Bauchwand wird distal des Nabels von Rami cutanei anteriores 
abdominales der Nervi intercostales Th 10-12 versorgt. Diese liegen, wie die gleichnamigen 
Arterien, zwischen Musculus transversus und Musculus obliquus internus abdominis und 
durchbrechen am lateralen Rektusrand die Rektusscheide. Ihre Hautäste durchbohren dann 
das vordere Blatt der Rektusscheide und gelangen zur Haut. Weiter lateral werden kräftigere 
Rami cutanei abdominales laterales von den Intercostalnerven durch die Muskulatur zur Haut 
abgegeben.  
An der Versorgung der Bauchwand beteiligt sich auch der Plexus lumbalis (Th12-L4). Er gibt 
unter anderem folgende lange Äste ab, die für die Versorgung der Regio inguinalis wichtig 
sind: 
Der Nervus iliohypogastricus (Th12-L1) verläuft wie der Nervus ilioinguinalis und die Nervi 
intercostales zwischen Musculus transversus abdominis und Musculus obliquus internus 
abdominis. Er gibt dabei Rami musculares an die Bauchmuskeln ab, sowie die Hautäste 
Ramus cutaneus lateralis, der über die Mitte der Crista iliaca zur Haut über dem Musculus 
gluteus medius verläuft, und Ramus cutaneus anterior, der kranial vom Anulus inguinalis 
 
Einleitung 8 
superficialis die Rektusscheide durchbricht und die Haut medial vom äußeren Leistenring 
versorgt. 
Der Nervus ilioinguinalis (L1) verläuft nach Abgabe feiner Rami musculares an die seitlichen 
Bauchmuskeln durch den Canalis inguinalis und versorgt mit seinem sensiblen Endast die 
Haut des Scrotum, bzw. der Labia majora, der Regio pubica und des medialen Teiles der 
Regio inguinalis. 
Der Nervus genitofemoralis (L1-L2) durchbohrt den Musculus psoas major und teilt sich in 
zwei Äste auf: Der Ramus genitalis verläuft hinter dem Ductus deferens, bzw. hinter dem 
Ligamentum teres uteri, durch den Leistenkanal und versorgt den Musculus cremaster und die 
Tunica dartos, bzw. die Labia majora. Der lateral gelegene Ramus femoralis tritt kaudal des 
Ligamentum inguinale zur Haut des Oberschenkels. (79; 127; 168)  
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1. 2. Definitionen 
 
1. 2. 1. Hernien allgemein 
 
Hernien sind Vorwölbungen von Baucheingeweiden in abnorme Ausstülpungen des 
Peritoneum parietale. Diese Vorwölbungen kommen im Bereich sogenannter Locus minoris 
resistenciae vor, welche kongenital oder erworben sein können. Bei den Herniae inguinales 
stellen diese Prädilektionsstellen der Anulus inguinalis profundus und das Hesselbach´sche 
Dreieck dar.  
Es werden Vorstülpungen durch die Bauchwand, also äußere Hernien, von den inneren 
Hernien unterschieden, die sich innerhalb des Bauchraumes befinden und äußerlich nicht in 
Erscheinung treten. Jede Hernie baut sich aus folgenden Strukturen auf:  
Die Bruchpforte wird in der Regel durch die Schichten der Bauchwand gebildet, kann aber 
auch Bestandteile von Narbengewebe, Periost oder Knochen enthalten. Ihre Lokalisation gibt 
der Hernie ihren Namen. Durch die Pforte tritt der Bruchsack, der die Hernie auskleidet und 
meist aus spiegelndem Bauchfell besteht. Er wird je nach Lokalisation von einer bis mehreren 
Bruchhüllen umgeben und enthält den Bruchinhalt. Dieser kann aus nahezu allen 
Bestandteilen des Bauchraumes bestehen, wird aber meist durch Netz oder Dünndarm 
gebildet. 
 
 
Richter-HernieGleithernieKomplette Hernie
 
 
Abb. 6: Formen der Hernien (127; 131) 
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Neben der kompletten Hernie existieren die Gleithernie, bei der das vorgefallene Organ 
sekundär retroperitoneal liegt und Bestandteil der Bruchsackwand ist, und die inkomplette 
Richtersche Hernie, eine Hernierung von Anteilen der Darmwand (Abb. 6). (101; 127; 131) 
 
1. 2. 2. Herniae inguinales 
 
Bei den Leistenhernien unterscheidet man direkte und indirekte (Abb.7). Beide treten durch 
den Anulus inguinalis superficialis hindurch und können in den Hodensack eindringen und 
Skrotalhernien bilden. Die Hernia inguinalis medialis (oder directa) dringt durch die Fossa 
inguinalis medialis im Bereich des Hesselbach´schen Dreieckes in den Leistenkanal ein. Sie 
ist immer eine Hernia aquisita, also ein erworbener Bruch. Die Hernia inguinalis lateralis 
(indirecta) besitzt ihre Bruchpforte in der Fossa inguinalis lateralis und dem Anulus inguinalis 
profundus. Im Gegensatz zur direkten Hernie kann sie auch kongenital sein.  
 
 
1: indirekte Leisenhernie 
2: direkte Leistenhernie
3: Schenkelhernie
Abb. 7: Bruchpforten und –kanäle (127) 
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1. 3. Pathogenese 
 
Hernien treten an anatomischen Schwachstellen auf. Die Regio inguinalis besitzt solche 
Schwachstellen im Hesselbach´schen Dreieck und im Durchtritt für den Samenstrang bzw. für 
das Ligamentum teres uteri. (101; 127) In diesen Bereichen wird die Bauchhöhle nur durch 
die Fascia transversalis und das parietale Peritoneum nach außen begrenzt und weist somit 
eine geringere Bauchwandfestigkeit auf. Die Entstehung einer Leistenhernie wird hierdurch 
begünstigt, hängt aber von verschiedenen pathogenetischen Faktoren ab (127; 136): 
 
1. 3. 1. Processus vaginalis 
 
Ein offener Processus vaginalis ist der Hauptgrund für die Entstehung einer kongenitalen 
indirekten Leistenhernie des Kindes (1). Auch beim Erwachsenen kann auf diesem Wege 
durch die fehlende Obliteration Bruchinhalt in das Skrotum oder die Labia majora eindringen, 
der dann zwischen den Blättern der Tunica vaginalis liegt. Die aquisitären Hernien hingegen 
liegen neben der Tunica vaginalis (117; 118; 143). Die Präsenz eines offenen Processus 
vaginalis ist allerdings nicht gleichbedeutend mit dem Vorliegen einer indirekten 
Leistenhernie, noch bedeutet es, daß sich eine Hernie in der Zukunft ausbilden muß. Hughson 
(60) fand bei Autopsien von Erwachsenen in 20% der Fälle einen offenen Processus vaginalis, 
von denen niemand zu Lebzeiten einen Leistenbruch zu beklagen hatte. Dieses Ergebnis 
wurde von anderen Autoren bestätigt (1; 60; 64; 151; 152). Ein offener Processus vaginalis 
allein kann also nicht für die Entstehung einer Hernie verantwortlich sein, sondern es müssen 
additive Faktoren vorhanden sein. Die Tatsache, daß die Inzidenz einer Hernie in der 
Gesamtpopulation bei 1-2 % liegt, während ein Processus vaginalis apertus bei 25 % der 
Bevölkerung vorliegt (147), bestätigt die These der multifaktoriellen Pathogenese einer 
Hernie. 
 
1. 3. 2. Sphinkter 
 
Bei Kontraktion der Bauchdeckenmuskulatur wird der Anulus inguinalis profundus durch den 
Musculus transversus und die Henle´schen Fasern nach kranial und lateral verzogen und 
durch einen Sphinktermechanismus dynamisch verschlossen (84; 87). Auf diese Weise soll 
der Eintritt von Darmschlingen in den Leistenkanal verhindert werden. Durchtrennung der 
nervalen Versorgung des Musculus transversus und gleichzeitige Steigerung des 
intraabdominellen Druckes kann zu einer Hernierung in den Leistenkanal führen. (87; 127; 
158) 
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1. 3. 3. Intraabdomineller Druck 
 
Additive prädisponierende Faktoren für das Auftreten von Leistenhernien sind Bedingungen, 
die eine Steigerung des intraabdominellen Druckes zur Folge haben. In diesem 
Zusammenhang führen zwar chronische Zustände wie Adipositas, Bronchialerkrankungen mit 
rezidivierendem Husten (27; 44), Aszites und Gravidität (96), Prostatahyperplasie (156) oder 
chronische Obstipation und organische Dickdarmstenosen (116;155) nicht allein zur 
Entstehung von Leistenhernien, haben aber begünstigenden Einfluß (2; 3; 169). 
 
1. 3. 4. Integrität der Fascia transversalis 
 
Die Fascia transversalis ist auch an ihren stärksten Stellen keine sehr feste Struktur der 
Bauchwand. Hernien neigen an den Stellen aufzutreten, wo sie nicht von Muskeln oder 
Aponeurosen bedeckt ist. Die Fähigkeit der Faszie, physiologischen und pathologischen 
Schwankungen des intraabdominellen Druckes standzuhalten, hängt vom Status der 
Kollagenfasern ab, die ihr Gewebe aufbauen und ihre Stärke bestimmen (1). Störungen in der 
Synthese des Kollagens, wie beim Marfan-, Ehlers-Danlos- oder Hurler-Hunter-Syndrom, 
führen zu einem Defizit und zu strukturellen Abnormitäten des Kollagens und prädisponieren 
zur Entstehung von Leistenhernien (1; 111). In Studien von Read wurde der Metabolismus 
von Kollagen bei Rauchern und sein Einfluß auf die Verursachung von Hernien untersucht 
(109; 110). Er fand heraus, daß bei Rauchern in der Lunge spezielle Proteasen gebildet 
werden, die in der Blutbahn zirkulieren und in der Rektusscheide und der Transversalisfaszie 
eine Zerstörung von Elastin und Kollagen induzieren und somit begünstigend für die 
Entstehung von Leistenhernien sind. 
Auch die physiologische Abnahme der Bindegewebsfestigkeit im höheren Lebensalter durch 
eine Übersteigerung des Kollagenabbaus gegenüber der Neusynthese ist von pathogenetischer 
Bedeutung (108; 111; 166; 167). 
 
1. 3. 5. Zusammenfassung 
 
Die Pathogenese des Leistenbruches ist ein multifaktorielles Geschehen. Von den erwähnten 
Faktoren ist keiner allein ausreichend, um die Entstehung einer Hernie zu verursachen, aber 
ein Zusammentreffen mehrerer Faktoren und konstitutionelle Merkmale führen zu einer 
Erhöhung der Wahrscheinlichkeit für das Auftreten einer Hernie (127). 
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1. 4. Epidemiologie 
 
Die allgemeine Inzidenz abdomineller Hernien liegt insgesamt bei 2-4 %, davon sind 95 % 
äußere Hernien und 5 % innere Hernien. Die Leistenhernie stellt hierbei mit 75 % der Fälle 
die häufigste Bruchform bei einer deutlichen Bevorzugung des männlichen Geschlechtes dar 
und ist eine der häufigsten Erkrankungen des Menschen überhaupt. Der Rest verteilt sich auf 
Narbenhernien (10 %), Schenkelhernien (5-7 %), Nabelhernien (5-7 %) und  seltenere 
Formen (1-5 %) (1; 127; 131). Der prozentuale Anteil der Inguinalhernien beim Mann 
schwankt in der Literatur zwischen 85 % bei Becker et al. (16), 95 % bei Shearburn et al. 
(141) und 97 % bei Keith (65). 
 
Beim männlichen Geschlecht sind Hernien insgesamt häufiger zu finden als bei der Frau. Das 
Geschlechterverhältnis männlich : weiblich liegt bei der Leistenhernie gegenwärtig zwischen 
4-8 : 1 (88; 103; 172) Diese Verteilung hat sich allerdings in der Vergangenheit zugunsten des 
Mannes entwickelt. So kamen nach Bassini vor mehr als 100 Jahren auf eine Leistenhernie 
bei der Frau noch ca. 20 Hernien bei Männern (15). Selbst in den letzten Jahren zeigt sich in 
neueren Statistiken ein Fortbestehen dieses Trends (127).  
 
Abdominelle Hernien treten beim weiblichen Geschlecht insgesamt seltener auf. Der größte 
Anteil entfällt jedoch auch hier auf die Leistenhernien und wird von Schumpelick mit 34,5 % 
(127), von Keith mit 50 % (65) und von Glassow mit 80 % (48) beschrieben. Die 
Femoralhernien sind in 75 % der Fälle bei Frauen zu finden und nehmen einen Anteil 
zwischen 11,1 % (127), 20 % (48) und 34 % (65) ein. Es folgen Narbenhernien, Nabelhernien 
und Hiatushernien. 
 
1. 4. 1. Lokalisationen 
 
Die indirekten Hernien sind die häufigsten Leistenhernien des Mannes. Ihr Anteil wird in der 
Literatur mit erheblichen Schwankungen angegeben: Während Becker et al. einen Anteil von 
70 % beschreibt (16), folgen Palumbo et al. mit 64,5 % (107), Glassow mit 57 % (48; 49; 50), 
Schumpelick mit 55 % (127) und Berliner et al. mit 44 % (20). 
Die direkten Hernien sind die nächsthäufigsten beim Mann mit einem Anteil zwischen 19.2 % 
und 34 % (127; 48; 107; 49; 50; 20). Eine Umkehrung dieses Verhältnisses zugunsten der 
direkten Hernien wird von Shearburn et al. beschrieben (141). 
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Kombinierte Hernien findet man beim Mann mit einer Häufigkeit zwischen 2,4 % (127) und 
22 % (20). 
 
Die indirekten Hernien sind auch bei der Frau die häufigsten Leistenhernien. Sie übersteigen 
die Häufigkeitsverteilung beim Mann und werden mit 95 % der Fälle von Schumpelick (131) 
und mit 92 % von Glassow (48) beschrieben. Die direkte Leistenhernie ist absolut gesehen bei 
der Frau sehr selten. So kommen auf eine direkte Hernie bei einer Frau ca. 90 direkte Hernien 
beim Mann (107). Kombinierte Hernien sind beim weiblichen Geschlecht eine Rarität. 
 
Betrachtet man die Seitenlokalisation der Hernien, so fällt auf, daß die rechte Seite bevorzugt 
ist (139). Becker beschreibt in 51 % eine rechtsseitige Hernie, während die linke Seite in 34 
% und beide Seiten in 15 % der Fälle betroffen ist (16). 
 
1. 4. 2. Lebensalter 
 
Die Pathomechanismen des Leistenbruches haben zur Folge, daß zwei Drittel der 
Leistenbruchträger unter 10 und über 50 Jahre alt sind (127; 16). 
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1. 5. Diagnostik 
 
Die Diagnose der Leistenhernien erfolgt durch eine Anamnese mit klinischen 
Untersuchungen, wie Inspektion, Palpation und Auskultation, sowie durch Sonographie. 
Darüberhinaus kann theoretisch weiterführende Diagnostik durch Röntgen, 
Computertomographie, Herniographie und Diaphanoskopie durchgeführt werden, die 
allerdings für die Primärdiagnostik der Hernien in der Regel keine Rolle spielen. (127; 131) 
 
1. 5. 1. Anamnese 
 
Als Symptome werden von den Patienten meist Schwellungen, Knoten oder Vorwölbungen in 
der Leistenregion angegeben, die bei körperlicher Arbeit, beim Sport, Husten oder Pressen 
oder bei schwerem Heben auftreten (24; 41; 65; 102). Eine Persistenz dieser Schwellung und 
Spontanschmerz ist selten, vielmehr bildet sie sich in Ruhe meist spontan zurück, und der 
Patient verspürt lediglich ein Fremdkörpergefühl (104). Anhaltender Schmerz und 
Druckempfindlichkeit, sowie Übelkeit und Erbrechen weisen auf das Vorliegen einer 
Inkarzeration hin (51). 
 
1. 5. 2. Untersuchung 
 
Liegt der Verdacht auf eine Leistenhernie vor, wird neben der allgemeinen körperlichen 
Untersuchung eine Inspektion der Regio inguinalis im Stehen und im Liegen durchgeführt. 
Die Symmetrie der Leistenregion und des Skrotums bzw. der Labien werden beurteilt und 
etwaige Vorwölbungen, Asymetrien oder Einziehungen beim Husten oder Pressen beobachtet 
(127; 131). 
Durch Palpation wird eine bestehende Bruchgeschwulst auf Konsistenz, Reponierbarkeit, 
Bruchring und anatomische Lage untersucht. Bei reponierten Hernien und inspektorisch 
unauffälligem Befund werden die Bruchpforten und gegebenenfalls der Bruchkanal 
ausgetastet. Hierzu wird im Anstoßtest nach Bailey mit dem Zeigefinger die Skrotal- bzw. 
Leistenhaut eingestülpt und der Leistenkanal und der innere Leistenring unter Betätigung der 
Bauchpresse palpiert (115; 127; 131). Die Bruchpforten von direkten und indirekten 
Leistenhernien oder von Schenkelhernien sind durch den 3-Finger-Test zu finden (Abb.8) 
(131).  
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1 2
1: digitale Palpation der Bruchpforten
2: Drei-Finger-Regel:
    I.   indirekte Leistenhernie
    II.  direkte Leistenhernie
    III. Schenkelhernie
 
Abb. 8: Diagnostik der Leistenhernie (131) 
 
 
1. 5. 3. Sonographie 
 
Die Sonographie (Abb. 9) stellt insbesondere in der Diagnostik kleiner Hernien oder bei 
Patienten mit kaum tastbaren Befunden ein ideales Hilfsmittel dar (74; 75). Zur Diagnose der 
Leistenhernie wird der Schallkopf oberhalb des Leistenbandes in der Regio inguinalis 
plaziert. Als Orientierungspunkte dienen die Rektusscheide, der Musculus obliquus internus 
abdominis und der Musculus transversus abdominis sowie die Femoralgefäße. (160; 161; 
177). 
 
  
 
Abb. 9: Sonographischer Befund einer direkten Leistenhernie (176)
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1. 6. Konservative Therapie 
 
Eine dauerhafte Heilung von Hernien ist durch konservative Maßnahmen nicht möglich. Die 
konservative Behandlung beschränkt sich auf die Reposition und den Versuch der Retention 
und Redressierung von Hernien durch Bruchbänder. 
 
 
1. 6. 1. Manuelle Reposition (Taxis) 
 
Der Versuch der Taxis einer Bruchgeschwulst sollte bei jeder frischen Inkarzeration 
unternommen werden. Wegen der Gefahr der Darmperforation, der Reposition von 
gangränösem Darm und der Reposition en bloc (Abb. 10) sollte sie allerdings nur in den 
ersten Stunden der Inkarzeration erfolgen. Um erneute Inkarzerationen sowie mögliche 
Spätfolgen der Reposition wie sekundäre Stenosen, Geschwüre und Narbenschrumpfungen zu 
verhindern, wird die Hernie nach erfolgreicher Reposition noch während des gleichen 
Klinikaufenthaltes operiert. 
 
 
1 2 3
Abb. 10: Repositionsformen (131) 
1: erfolgreiche Reposition 
2: Reposition en bloc 
3: Pseudoreposition mit 
Ausriß des Bruchringes 
 
Die Taxis (Abb. 11) sollte in Analgesie und ggf. bei entspannten Bauchdecken (bei 
angezogenen Knien oder in warmem Wasser) durchgeführt werden. In Ruhe und mit warmen 
Händen wird zunächst der Darminhalt durch die Bruchlücke ausgemolken und daraufhin der 
Darm reponiert. Das Vorgehen ist bimanuell in Richtung auf den Bruchring. Bei erfolglosem 
Repositionsversuch sollte die Operation unmittelbar angeschlossen werden (127; 131). 
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Abb. 11: Taxis eines Leistenbruches (127)
 
 
1. 6. 2. Bruchbandversorgung 
 
Das Verfahren der Retention und Redressierung reponibler Hernien durch Bruchbänder ist 
unsicher und ohne Heilungschance. Das Prinzip besteht im Verschluß der Bruchpforte durch 
das von außen aufliegende Bruchband. Allerdings nehmen der Bauchdeckentonus, die lokalen 
Hautverhältnisse und die Entwicklung der Testes bei Kindern dauerhaft Schaden und erklären 
somit die Indizierung eines Bruchbandes lediglich in seltenen Ausnahmefällen lokaler und 
allgemeiner Inoperabilität (127). 
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1. 7. Geschichte der Hernien-Chirurgie 
 
1. 7. 1. Entwicklung 
 
Leistenhernien sind schon sehr lange bekannt. Bereits 1555 v. Chr. sind sie im Papyrus Eber 
und 460-375 vor Chr. durch Hippokrates beschrieben worden. Erste anatomische 
Untersuchungen der Leistengegend gehen auf Galen (131-210 n. Chr.) zurück. Im 2. 
Jahrhundert nach Chr. wird durch Heliodorus die erste Unterscheidung irreponibler von 
reponiblen Hernien unternommen. Die folgenden Jahrhunderte des Mittelalters verstreichen 
ohne neue Erkenntnisse zur Anatomie und Pathogenese der Hernien. Zwar finden sich 
zahlreiche Vorschläge zur konservativen Behandlung, doch wird eine Chirurgie der 
Leistenhernie durch das generelle Verbot der Chirurgie durch die Kirche ausgeschlossen. Erst 
mit dem ausklingenden Mittelalter gelingt die anatomisch präzise Beschreibung der Leisten- 
und Schenkelhernie durch Guy de Chauliac (1363) und Fallopio (1561). Im 16. Jahrhundert 
erfolgt durch Caspar Strohmayr die Differenzierung zwischen direkter und indirekter 
Leistenhernie. Im Jahre 1724 gelingt Heister schließlich die anatomisch korrekte 
Beschreibung der direkten Leistenhernie. Weitere Formen von Hernien wurden mit der 
inkompletten Hernie 1738 durch Richter und mit der Gleithernie 1814 durch Scarpa 
beschrieben. Die wesentlichen anatomischen Erkenntnisse wurden im 18. und 19. Jahrhundert 
gewonnen. So wurde der schichtweise Aufbau der Bauchdecken 1685 durch Bidloo entdeckt 
und das Leistenband 1705 durch Poupart identifiziert. Weitere bedeutende Fortschritte dieser 
Zeit sind die Erstbeschreibung des Ligamentum lacunare (Gimbernati 1793), des Ligamentum 
pubicum superius (Cooper 1804), der Fascia transversalis (Cooper 1807), sowie des Tractus 
iliopubicus, des inneren Leistenringes und des muskelfreien Dreiecks (Hesselbach 1814-
1816) (127). 
 
1. 7. 2. Therapie 
 
Die chirurgische Behandlung der Hernien setzte sich erst nach Einführung der Anästhesie 
(1846) und der Antisepsis und Asepsis am Ende des 19. Jahrhundert durch (40). Bis dahin 
wurden z.B. durch Celsus (25 v. Chr.-45 n. Chr.) Aderlässe, Diät, heiße Wickel und 
Bruchbänder verschrieben oder durch Paulus von Aegina (7. Jahrhundert n. Chr.) Glüheisen, 
Bandagen oder Pflaster verwendet. Operative Methoden wurden schon ab dem 2. Jahrhundert 
(Heliodorus) empfohlen und im Mittelalter durch Bruchschneider durchgeführt, indem sie 
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durch Spaltung des Leistenringes die Reposition der Eingeweide ermöglichten, allerdings 
katastrophale Ergebnisse durch Infektionen, Kastrationen, Darmgangrän und Verblutungen 
erzielten. Erstmals operierte Czerny 1877 die Leistenhernie durch Abtragung des 
Bruchsackes, dessen Reposition und Einengung der Bruchpforte, allerdings ohne Eröffnung 
des Leistenkanals. Dieser Schritt erfolgte 1881 durch Lucas-Championniere, indem er die 
Externusaponeurose spaltete und damit die Basis für die hohe Ligatur des Bruchsackes und 
die Reparation der Fascia transversalis schuf. Im Jahre 1890 schließlich wurden geniale 
methodische Vorschläge und exzellente Ergebnisse durch Bassini beschrieben (15). Sein 
therapeutisches Konzept der Reparation der Hinterwand des Leistenkanals und der Einengung 
des inneren Leistenringes führte zu einem für diese Zeit kurzen stationären Aufenthalt (ca. 15 
Tage) mit früher Mobilisation des Patienten und zu einer Rezidivquote von nur 2,9 %, 
während Heidenthaler im gleichen Heft des Archives für Chirurgie (1890) die Rezidivquote 
der damaligen Operationsmethoden mit 68,2 % beschrieb. Diese Gründe führten zu einer 
großen Resonanz der Radikaloperation Bassinis und trugen zur Entwicklung verschiedener 
Modifikationen seines Verfahrens bei: 1892 wurde von Ruggi erstmals das Ligamentum 
Cooperi zur Reparation der Leistenhernie verwendet; ein Verfahren, das durch Lotheissen 
1898, sowie durch Moschcowitz 1907 und durch McVay 1942 systematisiert wurde. 1893 
resezierte Halsted erstmalig die Kremastermuskulatur, um eine vollständigere Präparation und 
eine übersichtlichere Einengung des inneren Leistenringes zu ermöglichen. Ihm wird auch die 
Verlagerung des Samenstranges ins Subcutangewebe zugeschrieben, die später von 
Hackenbruch und Kirschner weiterentwickelt wurde. Ohne die Fascia transversalis zu 
berücksichtigen, beschränkte Brenner 1898 den Eingriff auf die Anheftung von Musculus 
cremaster, obliquus internus abdominis und transversus abdominis an das Leistenband. 
Ferguson (1899) verzichtete aus Angst vor Hodenatrophie auf die Auslösung des 
Samenstranges und fixierte nur die Muskulatur darüber (127).  
Die Bedeutung der Fascia transversalis wurde in der Folgezeit erst langsam erkannt. In den 
vierziger Jahren dieses Jahrhunderts wurde in Studien von Shouldice, sowie von Anson und 
McVay erkannt, daß die Fascia transversalis die wichtigste Schicht der 
Leistenhernienreparation ist (10; 33; 89; 91). Besonders die durch Shouldice entwickelte 
Methode der Eröffnung der Hinterwand des Leistenkanals und ihre Reparation durch eine 
Doppelung der Fascia transversalis erwies sich als die bedeutendste Weiterentwicklung der 
Bassinimethode und erzielte sehr gute Ergebnisse (142). In der folgenden Zeit konnte sich 
dieses Verfahren besonders bei der Versorgung primärer Leistenhernien durchsetzen (58). 
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Nachdem Stock (1954) zur Hernienreparation erstmals alloplastisches Material (Nylon) 
verwendete, wurde durch Martin und Shureich (1983) bei der Versorgung primärer Hernien, 
sowie durch Lichtenstein (1989) bei der Versorgung der Rezidivhernie die Verwendung von 
Marlexnetzen eingeführt (2). Stoppa entwickelte eine weitere Operationsmethode, in der über 
eine mediane Unterbauchinzision eine alloplastische Prothese mit Umhüllung des 
Bruchsackes eingesetzt wird (74; 149; 150). 
Durch Ger, Bogojavlenski, Popp und Pier erhielten zwischen 1989 und 1991 laparoskopische 
Methoden Einzug in die Chirurgie der Hernien (22; 46; 100; 105). Mittlerweile stehen eine 
Vielzahl unterschiedlicher laparoskopischer Verfahren zur Verfügung, von denen einige 
bereits wieder verlassen wurden (34; 122), andere sich jedoch soweit etabliert haben, daß ihre 
Wertigkeit derzeit klinisch überprüft wird (132). 
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1. 8. Chirurgische Therapie 
 
Die einzige Möglichkeit, eine Leistenhernie zu heilen, besteht in ihrer operativen Versorgung. 
Die Reparation des Leistenbruches ist die weltweit häufigste chirurgische Operation (134). 
Wegen einer klassischen elektiven Indikation ist der Operationszeitpunkt vom Patienten frei 
zu bestimmen. Nur bei der Inkarzeration ist ein sofortiger Eingriff absolut indiziert. Als 
Anästhesieverfahren ist die Lokalanästhesie bei kooperativen Patienten den ebenso geeigneten 
Verfahren der Intubationsnarkose und der Spinal- oder Periduralanästhesie überlegen. Die 
Operation zielt auf Befreiung, Präparation und Abtragung des Bruchsackes, Reposition und 
Versorgung des Bruchinhaltes und dauerhaften Verschluß der Bruchpforte. Der Reparation 
der Bruchlücke und der Wiederherstellung der Bauchwandstabilität kommt dabei besonders 
wichtige Bedeutung zu. Die verschiedenen Operationsverfahren zeichnen sich durch 
unterschiedliches Vorgehen bei diesen Schritten aus. Jede Hernien-Operation besteht aus den 
Phasen Präparation und Reparation, wobei das chirurgische Vorgehen der ersten Phase bei 
fast allen Techniken gleichartig ist (4; 127; 131; 133; 136). 
 
1. 8. 1. Präparation 
 
Der Zugang erfolgt klassisch über den inguinalen Schrägschnitt zur Schonung des Nervus 
ilioinguinalis und des Nervus iliohypogastricus oder alternativ über den Horizontalschnitt in 
der inguinalen Beugefalte mit besseren kosmetischen Ergebnissen bei gleicher Übersicht.  
 
 
3 
4 
1: Nervus iliohypogastricus 
2: Nervus ilioinguinalis 
3: Horizontalschnitt 
4: Leistenschrägschnitt 
Abb. 12: Zugang (127) 
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Nach Eröffnung der Subcutis und Ligierung und Durchtrennung der Vasa epigastrica 
superficialia wird die Externusaponeurose mit dem äußeren Leistenring dargestellt. Sie wird 
am Anulus inguinalis superficialis beginnend von medio-kaudal nach latero-kranial gespalten. 
Hierbei sollte die Distanz zum Leistenband mindestens 2 cm betragen, um für den späteren 
Verschluß ausreichend Material im kaudalen Anteil der Externusaponeurose zur Verfügung 
zu haben und um den Nervus ilioinguinalis sicher zu schonen. Die Lefzen der Aponeurose 
werden nach kranial und kaudal abpräpariert und der Nervus ilioinguinalis vom Musculus 
obliquus internus abdominis abgeschoben und unter einem Haken fixiert. 
 
 
1 
1: Aponeurose des Musculus obliquus externus abd.
 
Abb. 13: Spaltung der Externusaponeurose (127) 
 
Im eröffneten Leistenkanal wird der Samenstrang mit seinen Gefäßen durch Spaltung des 
Musculus cremaster und der darunterliegenden Fascia cremasterica in Längsrichtung 
freigelegt. Der im dorsalen Anteil des Samenstranges gelegene Ramus genitalis des Nervus 
genitofemoralis ist hierbei zu schonen und zu erhalten. Nach Unterfahrung und Anschlingung 
des Samenstranges mit einem Gummizügel werden die Anteile des Musculus cremaster weit 
nach kranial und kaudal abgeschoben und reseziert. Um den Bruchsack und ggf. das 
präperitoneale Lipom komplett freizulegen und um eine optimale Übersicht auf die 
Hinterwand des Leistenkanals zu gewährleisten, werden schließlich die Vasa cremasterica 
externa ligiert und durchtrennt. 
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2 
1 
Abb. 14: Spaltung des Musculus cremaster (127) 
1: Musculus cremaster 
2: Nervus ilioinguinalis 
 
Es folgt die Präparation des Bruchsackes. Bei der indirekten Hernie wird er bis über die 
Bruchlücke hinaus vom Samenstrang abpräpariert, bis der innere Leistenring komplett 
freiliegt. Hier müssen sämtliche Adhäsionen mit der Fascia transversalis gelöst werden. 
Die Bruchsackpräparation der direkten Hernie erfolgt durch Umschneidung der Fascia 
transversalis, so daß kranial und kaudal nahtfähige Faszienränder verbleiben.  
 
 
a 
b 
 
 
Abb. 15: Bruchsackpräparation der indirekten (a)  und direkten (b) Leistenhernie (127) 
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Nach vollständiger Präparation wird der aufgespannte Bruchsack eröffnet und frei 
beweglicher Bruchinhalt reponiert. Geringe Verklebungen können vorher gelöst werden. Der 
Bruchsack wird mittels einer Tabaksbeutelnaht möglichst weit proximal verschlossen und der 
distale Rest entfernt. Bei einer Hernia accreta mit ausgedehnten Adhäsionen wird wie bei der 
Gleithernie vorgegangen und der Bruchsack mit Bruchinhalt durch eine äußere 
Tabaksbeutelnaht versenkt. 
 
 
b a 
 
c 
Abb 16: Bruchsackversorgung (127) 
a) Eröffnung des Bruchsackes 
b) Lösung von Adhäsionen 
c) Verschluß des Bruchsackes 
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Schließlich wird ein gelegenlich vorhandenes präperitoneales Lipom vom Samenstrang 
abgelöst, umstochen, ligiert und abgetragen.  
Die Präparation endet mit der Prüfung der Festigkeit der Fascia transversalis mit dem in den 
inneren Leistenring eingeführten Zeigefinger, um die weitere Verfahrensweise festzulegen. 
(72; 127; 131; 168) 
 
1. 8. 2. Reparation 
 
Zur Reparation des Leistenbruches existiert eine Vielzahl verschiedener  
Verfahrensmöglichkeiten. Vereinfachend läßt sich hierbei das Prinzip der Verstärkung der 
Vorderwand des Leistenkanals und das der Verstärkung seiner Hinterwand erkennen (134).   
 
Zur Verstärkung der Vorderwand wird in der Methode nach Girard und Halsted-Ferguson die 
Externusaponeurose gedoppelt und der Musculus obliquus internus und transversus 
abdominis vor dem Samenstrang am Leistenband fixiert (53). 
 
Die Verstärkung der Hinterwand kann auf verschiedene Weisen erfolgen: 
1. Durch Verwendung des Ligamentum inguinale auf dem traditionellen Weg nach Bassini: 
Die dreifache Schicht aus Fascia transversalis, Musculus transversus abdominis und 
musculus obliquus internus abdominis wird hinter dem Samenstrang am Leistenband 
fixiert (15). In Modifikationen wird nach Brenner zusätzlich der Musculus cremaster mit 
der Bassini-Nähten gefaßt (23) und nach Kirschner der Samenstrang subcutan verlagert. 
2. Durch Verwendung des Ligamentum Cooperi: In der Reparation nach Lotheissen-McVay 
wird die Transversalisfaszie mit dem Musculus transversus abdominis und Musculus 
obliquus internus abdominis am Ligamentum pubicum superius fixiert (83; 91). 
3. Durch Doppelung der Fascia transversalis: Das Prinzip des Shouldice-Verfahrens ist die 
Reparation der Hinterwand an ihrer innersten tragfähigen Schicht (142). 
4. Durch Netzverstärkung: In der Reparation nach Lichtenstein wird ein Netz zwischen 
Externusaponeurose und Internus- bzw. Transversusmuskulatur eingelegt (80). 
Darüberhinaus existieren diverse weitere Reparationsmethoden durch Netzverstärkung, 
wie z. B. die Hernioplastik mit der Netzplombe (120), die Operation nach Stoppa (149) 
oder die transinguinale präperitoneale Netzplastik (TIPP) (129). 
5. Durch Laparoskopie: Mit der transabdominellen präperitonealen Netzplastik (TAPP) und 
der totalen extraperitonealen präperitonealen Netzplastik (TEP) wird der Fasziendefekt 
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durch die Implantation eines Netzes gedeckt, das endoskopisch im präperitonealen Raum 
plaziert wird (21).  
 
 
 
Abb. 17 Reparationsverfahren im Querschnitt (131) 
Shouldice 
1. Subcutangewebe 
2. Externusaponeurose 
3. M. obliquus internus 
4. M. transversus 
5. Fascia transversalis 
6. Peritoneum 
7. Samenstrang 
8. Lig. inguinale 
9. Lig. pubicum superius
(Cooperi) 
10. Os pubis 
McVay 
Halsted-Ferguson Bassini 
Leistenhernie normal 
 
Nachfolgend werden die beiden für die vorliegende Studie wichtigen Reparationsmethoden 
von Leistenhernien beschrieben. 
 
1. 8. 2. 1. Reparation nach Shouldice 
 
Das Prinzip der Shouldice-Reparation ist die schichtgerechte Rekonstruktion der 
Bauchdecken unter Doppelung der ausgeweiteten Fascia transversalis und die 
anatomiegerechte Anheftung der Muskulatur des Musculus transversus abdominis und des 
Musculus obliquus internus abdominis am Leistenband. Dieses Verfahren ist bei allen 
direkten Hernien indiziert, da hier immer ein Fasziendefekt vorliegt. Auch 90% der indirekten 
Leistenhernien weisen eine Faszienschwäche auf und bieten die Indikation für das Shouldice-
Verfahren (18; 113; 126; 133; 134; 135;141; 142; 175).   
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Nach vollständiger Präparation und Prüfung der Belastbarkeit der Fascia transversalis beginnt 
die Reparation mit der Durchtrennung der Faszie vom inneren Leistenring bis zum 
Schambeinhöcker. Hierbei muß auf die Schonung der im präperitonealen Fett gelegenen 
epigastrischen Gefäße geachtet werden. Nach kranial und kaudal werden nahtfähige 
Faszienränder vom präperiteonealen Fett abgelöst, wobei ausgedünnte Faszienanteile 
exzidiert werden. 
 
 
a b 
 
Abb. 18: Inzision (a) und Präparation (b) der Fascia transversalis (128) 
 
Es folgt die zweireihige Doppelung der Fascia transversalis. Im medialen Faszienwinkel am 
Schambeinhöcker beginnend wird zunächst die kaudale Lefze dorsal der kranialen mit 
fortlaufender Naht fixiert. Als Nahtlager dienen medial die Rückseite der Rektusscheide und 
lateral der sehnige Anteil des Arcus aponeuroticus musculi transversi. Die Naht wird am 
inneren Leistenring umgekehrt und die kraniale Lefze nunmehr von oben auf die kaudale 
genäht. Hierbei wird der Anulus inguinalis profundus rekonstruiert, wobei die Lumenweite 
durch einen Hägarstift der Größe 11,5 definiert ist. Als Nahtlager dienen der Tractus 
iliopubicus sowie die Basis des Leistenbandes. Am Ausgangspunkt über der suprapubischen 
Lücke wird die Naht 1 bis 2 Stiche über die erste hinweggeführt und mit dem lang gelassenen 
Ausgangsfaden verknotet. 
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 Abb. 19: Erste (a) und zweite (b) Fasziennaht (128m inneren Leistenring beginnend wird nun der Musculus transversus abdominis und dorsale 
nteile des Musculus obliquus internus abdominis fortlaufend an der Basis des Leistenbandes 
ixiert. Nach Stichumkehr über dem Tuberculum pubicum werden mit einer vierten Nahtreihe 
ie ventralen Anteile des Musculus obliquus internus abdominis am Leistenband befestigt.  
a b 
Abb. 20: Erste (a) und zweite (b) Muskelnaht (128)
ie Reparation endet mit dem Verschluß der Externusaponeurose durch fortlaufende Naht 
ber dem Samenstrang und mit Hautnähten. (127;128) 
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1. 8. 2. 2. Reparation nach Lichtenstein 
 
Eine wenig belastbare Fascia transversalis mit großen Bruchpforten und der Wunsch nach 
schneller Rekonvaleszenz und Belastbarkeit sind die Indikationen für die Reparation einer 
Leistenhernie nach Lichtenstein. 
Zur Verstärkung der Hinterwand des Leistenkanals wird ein ca. 8x16 cm großes 
Polypropylen-Netz mit einem lateralen Schlitz für den Durchtritt des Samenstranges am 
Leistenband und an der Internusmuskulatur unmittelbar hinter dem Samenstrang fixiert.  
Nach üblicher Präparation ohne komplette Cremasterresektion wird das zungenförmige Netz 
über dem Os pubis beginnend mit fortlaufender Naht am Leistenband bis zu einem Punkt 
genau lateral des inneren Leistenringes befestigt. Nun wird die obere Kante des Patches mit 
wenigen Einzelknopfnähten an der Internusmuskulatur fixiert. Nach Erreichen des inneren 
Leistenringes wird die obere Lefze über die untere geschlagen und mit einer isolierten Naht 
am Leistenband fixiert. Der Eingriff wird durch den Verschluß der Externusaponeurose und 
durch Hautnähte beendet . (5; 7; 80; 127; 128; 170) 
 
 
b a 
 
Abb. 21: Netz in situ: Querschnitt (a) und Fixation mit Neubildung des inneren Leistenringes (b) (128) 
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1. 9. Inguinale Spannungskräfte 
 
Einer der größten Kritikpunkte an den konventionellen Techniken der Leistenhernien-
Reparation, wie den Verfahren nach McVay-Lotheissen, Bassini oder Shouldice, ist die 
Induktion von unphysiologischen Spannungskräften in der Inguinalregion. Diese Spannung 
soll durch die Adaptation von Geweben, die normalerweise nicht aneinanderliegen, entstehen 
und wird verantwortlich gemacht für die Entstehung von Rezidiven und ein erhöhtes 
postoperatives Schmerzniveau. Pulmonale Komplikationen, Thrombose oder Harnverhalt 
sollen hierdurch sekundär bedingt sein. Insbesondere seit der Einführung und zunehmenden 
Etablierung der spannungsfreien Reparationsmethoden wird dieser Kritikpunkt immer wieder 
zitiert, ohne bislang ausreichend objektiviert und quantifiziert worden zu sein. (5; 6; 7; 78; 80; 
97) 
Besonders dem Reparationsprinzip nach Lotheissen-McVay wird die Entstehung einer hohen 
Spannungskraft in der reparierten Ebene angelastet. Sie kommt zustande durch die Fixierung 
der dreifachen Schicht aus Fascia transversalis, Musculus transversus abdominis und obliquus 
internus abdominis am knöchern fixierten Ligamentum Cooperi. Hier ist eine 
Entlastungsinzision der Rektusscheide obligat, die an den Nahtlagern die Spannung 
reduzieren soll. (110; 127) 
Das Prinzip der Leistenhernienreparation nach Shouldice besteht in der Doppelung der Fascia 
transversalis und der Befestigung des Musculus transversus abdominis und des Musculus 
obliquus internus abdominis am Leistenband, wodurch gesteigerte Spannungskräfte 
resultieren sollen. Durch die Transversalisdoppelung und die Annäherung des lateralen 
Randes der Rektusscheide (mediales Nahtlager) an die Basis des Leistenbandes (laterales 
Nahtlager) im Rahmen der Reparation entstehen Kraftvektoren, die in einem rechten Winkel 
zur späteren Naht liegen. Diese liegen also exakt in der Ebene der reparierten Hinterwand des 
Canalis inguinalis.  
Aus der Eigenelastizität der Gewebe entsteht am lateralen Rand der Rektusscheide Zug nach 
medial und am Leistenband Zug nach lateral. Durch die Adaptation der beiden Nahtlager 
durch die Naht resultiert demnach eine kompensatorische Nahtspannungskraft, die aus der 
Summe der beiden Nahtlagerkräfte besteht. Die fortlaufende Nahttechnik bei der Shouldice-
Technik verteilt diese Kräfte auf die gesamte Breite der Nahtlager. 
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1: Zugrichtung des lateralen Nahtlagers 
2: Zugrichtung des medialen Nahtlagers 
1 
2 
 
Abb. 22: Lage der Kraftvektoren im Querschnitt (a) und von ventral (b)  (nach 127)
 
Die exakte Festlegung der Größe der inguinalen Kraftvektoren und eine standardisierte 
Quantifizierung der Nahtkräfte erfolgte erstmalig 1998 in einer Studie der Chirurgischen 
Klinik der RWTH-Aachen (97). Zuvor wurden diese Kräfte nur ansatzweise objektiviert und 
quantifiziert (81; 110; 171); die Entwicklung der sogenannten spannungsfreien 
Reparationsverfahren erfolgte überwiegend aus subjektiven Erwägungen.  
Die Verfahren mit „tension-free repair“ zielen mit der Implantation von alloplastischen 
Netzen auf die Reparation von Leistenhernien ohne Spannungsbelastung der inguinalen 
Bauchdecke, sowie auf postoperative Schmerzfreiheit und sofortige körperliche Belastung. 
Diesen erhofften Vorteilen steht allerdings die dauerhafte Anlage von Fremdmaterialien mit 
ungewissen Langzeitrisiken entgegen (4; 120; 123). 
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1. 10. Fragestellung 
 
Die heutige Hernienchirurgie ist gekennzeichnet durch die Diskussion um die Notwendigkeit 
der Implantation von Kunststoffnetzen zur Verstärkung der Hinterwand des Leistenkanals. 
Dem gegenüber steht das Standardverfahren zur Reparation von Leistenhernien nach 
Shouldice, das 1993 in der Bundesrepublik Deutschland bei 53% der Operationen primärer 
Leistenhernien angewandt wurde (159). Eine Standardisierung im Reparationsverfahren 
erfolgte allerdings bis heute nicht; klare Kriterien für die Auswahl des entsprechenden 
Reparationsprinzipes bei der Leistenhernienreparation existieren in der Literatur ebenfalls 
nicht. 
Die Kritikpunkte der Shouldice-Reparation sind eine hohe Nahtspannung in der reparierten 
Ebene und die dadurch bedingten Folgen eines erhöhten postoperativen Schmerzniveaus und 
einer erhöhten Rezidivrate durch Nahtinsuffizienz. In den letzten Jahren führte dies zu 
steigender Popularität der Reparationsmethoden mit Netzimplantationen. 
Die tatsächlich durch die Shouldice-Reparation auftretenden Kräfte in der Reparationsebene 
wurden in der Vergangenheit allerdings nicht ausreichend objektiv und quantitativ bewertet. 
1981 führten Read et al. punktuelle Messungen der zum Verschluß einer Einzelknopfnaht 
notwendigen Kraft durch, um auf die Verhältnisse in der Leistenregion während der 
Leistenhernienoperation zu schließen (110). Wantz und Calcagno berichteten ebenfalls über 
die Messung der Nahtspannung während der Shouldice-Reparation durch Federwaagen, mit 
denen sie am fortlaufenden Faden zogen (25; 171). Bei diesen Studien handelte es sich 
allerdings um punktuelle Messungen, die die tatsächlich zwischen den Nahtlagern 
herrschenden Kräfte nur ungenau quantifizierten. Auch Lipton et al. unternahmen 1994 eine 
Studie, die sich mit punktuellen Messungen der inguinalen Nahtspannung bei der Bassini-
Reparation beschäftigte, und kamen dabei zu Ergebnissen, die von denen seiner Vorgänger 
divergierten (10).  
1998 wurden in einer Studie der Chirurgischen Klinik der RWTH-Aachen mit einem neu 
entwickelten Meßinstrument bei der Shouldice-Reparation primärer Leistenhernien 
intraoperativ die statischen und dynamischen Kräfte erfaßt, die an der Bruchpforte wirkten 
(97). Dieses Meßinstrument bot erstmalig die Möglichkeit, die auf die Gesamtbreite der 
Nahtlager wirkenden Kräfte zu objektivieren. Mit diesem Instrument sollen in der 
vorliegenden Studie am Tiermodell weiterführende Untersuchungen durchgeführt werden, die 
vor und nach der Shouldice-Reparation einer direkten Leistenhernie die auf die Ränder der 
Bruchpforte wirkenden Kräfte quantifizieren. Verschiedene Faktoren, die auf die Spannung 
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an den Nahtlagern Einfluß nehmen, werden einzeln und unabhängig voneinander untersucht. 
Ihre Bedeutung für die physiologischen und pathophysiologischen Vorgänge in der 
postoperativen Phase wird analysiert. Im Einzelnen wird der Einfluß folgender Parameter auf 
die inguinalen Spannungsverhältnisse bestimmt: 
 
- Simulation der Shouldice-Reparation durch Adaptation von Leistenband und lateralem 
Rand der Rektusscheide, 
- aktive Erhöhung des intraabdominellen Druckes und Kontraktion der 
Bauchdeckenmuskulatur beim Husten, 
- aktive Kontraktion einzelner Muskeln der Bauchdecke durch elektrische Stimulation, 
- passive Erhöhung des intraabdominellen Druckes durch Anlage eines 
Pneumoperitoneums, 
- Lagewechsel mit Erzeugung einer aufrechten Körperhaltung. 
 
Durch diese Untersuchungen sollen Erkenntnisse zur Frage der Entstehung eines 
Hernienrezidives erbracht werden. Wissenschaftlich fundierte Grundlagen für den Zeitpunkt 
der postoperativen körperlichen Belastung im klinischen Alltag sollen beschrieben werden. 
Weiterhin sollen anhand der Untersuchungsergebnisse klare Aussagen getroffen werden, die 
relevant für die Implantation von Kunststoffnetzen in der Hernienchirurgie sind. 
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2.  MATERIAL UND METHODEN 
 
 
2. 1. Grundlagen 
 
Dem weltweit am meisten verbreiteten Reparationsprinzip inguinaler Hernien, dem 
Shouldice-Verfahren, wird angelastet, durch die Annäherung vom lateralen Rand der 
Rektusscheide und der Basis des Leistenbandes unphysiologisch hohe Spannungskräfte in der 
reparierten Ebene zu verursachen. Diese Kräfte sollen unter bestimmten Bedingungen zum 
Einreißen der Reparation und somit zum Rezidiv führen. Darüber hinaus soll die Spannung 
für ein höheres postoperatives Schmerzniveau und damit für allgemeine indirekt 
schmerzbedingte Komplikationen wie Thrombose oder Harnverhalt verantwortlich sein (2). 
Um diese Hypothesen zu objektivieren, wurden am Tiermodell mit Hilfe eines neu 
entwickelten und klinisch bereits erprobten Meßinstrumentes die Kräfte analysiert, die auf die 
Bruchpforte unter verschiedenen Bedingungen wirken. Darüber hinaus konnte das 
Meßinstrument simultan über die Zeit die Weite der Bruchlücke erfassen. Um die 
Auswirkungen von Änderungen des intraabdominellen Druckes auf die Spannungskräfte in 
der reparierten Ebene zu messen, wurde ein Blasenballonkatheter transkutan in die Harnblase 
eingebracht, über den kontinuierlich der intraabdominelle Druck erfaßt wurde. 
Im Einzelnen wurde das Verhalten der Spannungskräfte unter folgenden Bedingungen 
untersucht: 
 
- Schließen der Bruchlücke 
- Aktive Steigerung des intraabdominellen Druckes durch Kontraktion der 
Bauchdeckenmuskulatur beim Husten  
- Maximale elektrische Stimulation einzelner Muskeln der Bauchdecke 
- Passive Steigerung des intraabdominellen Druckes durch Anlage eines 
Pneumoperitoneums 
- Passive Steigerung des intraabdominellen Druckes durch Lagewechsel 
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2. 2. Studiendesign 
 
Ziel der vorliegenden Studie war es, mit einer objektiven Meßmethode die Kräfte zu 
analysieren, die vor und nach der Reparation einer primären Leistenhernie auf die Ränder der 
Bruchpforte wirken. Darüber hinaus sollte die Auswirkung von Änderungen des 
intraabdominellen Druckes und von Kontraktionen der Bauchdeckenmuskulatur unter 
standardisierten Bedingungen auf die Kräfte in der reparierten Ebene und damit die Belastung 
der Shouldice-Reparation analysiert werden. 
 
 
2. 2. 1. Tiermodell 
 
In der Studie sind Untersuchungen zu Grundlagen der Physiologie und Pathophysiologie der 
inguinalen Bauchdecke durchgeführt worden. Nachdem die prinzipielle Funktionsfähigkeit 
der Versuchsapparaturen in intraoperativen Untersuchungen am Menschen bereits bewiesen 
wurde (97), sind in der vorliegenden Studie darüber hinausgehende Versuchsschritte 
durchgeführt worden, die standardisierte Bedingungen zur Belastung der Reparation 
erforderten. Eine weitere Durchführung am Menschen schloß sich daher aus.  
Das international etablierte und für diesen Versuchsaufbau geeignete Tiermodell ist das 
Schwein (140). Neben der Ähnlichkeit der inguinalen Anatomie des Hausschweines, die der 
menschlichen am nächsten kommt, liegen vergleichbare Größenverhältnisse vor. 
Darüberhinaus wird der Befund der Leistenhernie auch beim ausgewachsenen unkastrierten 
männlichen Hausschwein beobachtet. 
Die Genehmigung des Versuchsvorhabens gemäß Paragraph 8 Absatz 1 des 
Tierschutzgesetzes in der Verfassung der Bekanntmachung vom 18.8.1986 (BGB I S. 1319) 
und vom 20.6.1990 (BGB I S. 1080) wurde vor Versuchsbeginn durch den 
Regierungspräsidenten erteilt (AZ 23.203.2-Ac 18, 16/97). Die Studie wurde durch eine 
Sachbeihilfe durch die Deutsche Forschungsgemeinschaft unterstützt (AZ: PE 718/2-1). 
 
 
2. 2. 2. Hauptstudie 
 
In der Studie wurde an 16 gesunden männlichen Hausschweinen in Intubationsnarokse 
aufeinanderfolgend auf beiden Seiten die Inguinalregion bis auf die Fascia transversalis 
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freipräpariert. Durch Durchtrennung dieser Faszie wurde eine künstliche Bruchpforte erzeugt 
und das Meßgerät eingesetzt. Anschließend wurden die Ränder der Bruchpforte mit dem 
Instrument adaptiert und so die Shouldice-Reparation simuliert. Unter standardisierten 
Bedingungen schloß sich daran die intraoperative Messung der Belastung der simulierten 
Shouldice-Reparation an. Die inguinale Reparation erfolgte einseitig nach dem Shouldice-
Verfahren und kontralateral durch transinguinale präperitoneale Netzverstärkung, da neben 
der Tensiometrie eine weitere Studie angeschlossen war, welche sich mit der Zugbelastbarkeit 
zweier miteinander konkurrierender Reparationsprinzipien beschäftigte.  
Die Erfassung der Daten wurde in einem Zeitraum von 9 Monaten durchgeführt. Die 
Anästhesie erfolgte durch einen Tierarzt. Nach Abschluß der Versuchsreihe durchliefen die 
Versuchstiere die Anschlußstudie und verblieben schließlich durch Tötung.  
 
 
2. 2. 3. Kontrollstudie 
 
Um die Meßapparatur auf Zuverlässigkeit zu untersuchen, Reproduzierbarkeit und 
Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu ermöglichen und das Zusammenwirken der einzelnen 
Parameter zu überprüfen, wurde ein standardisiertes Modell entwickelt. Hierzu wurde bei 
zwei männlichen Schweinen in Intubationsnarkose der Musculus rectus abdominis freigelegt 
und quer durchtrennt. Das Meßinstrument wurde daraufhin durch Fixierung der Branchen am 
kranialen und kaudalen Muskelbauch eingesetzt. Durch maximale elektrische Stimulation des 
Muskels konnte die Kraft, die auf die Branchen des Meßinstrumentes wirkte, bestimmt und 
mit dem zeitgleich gemessenen intraabdominellen Druck korreliert werden. 
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2. 3. Versuchstiere 
 
 
Die Messungen wurden an 16 reinrassigen männlichen Hausschweinen (Sus sofra domestica) 
gleicher Abstammung der Rasse Deutsches Landschwein nach Abschluß der Geschlechtsreife 
im Alter zwischen neun und zehn Monaten durchgeführt. Ihre Herkunft war einheitlich aus 
der landwirtschaftlichen Nutztierzucht eines einzigen Züchters. Das mittlere Gewicht der 
Tiere betrug 172.3 ± 16.96 kg.  
 
 
2. 3. 1. Haltung und Fütterung 
  
Die Haltung erfolgte vor und nach der Versuchsreihe unter konstanten Bedingungen durch 
Bodenhaltung auf Stroh. Bei einer Raumtemperatur von 18-20 Grad Celsius und einer 
relativen Luftfeuchtigkeit von 50-60 Prozent wurde ein Helligkeits-Dunkelheitsrythmus von 
12 Stunden zu 12 Stunden aufrechterhalten. Es wurden konventionelle Keimbedingungen 
eingehalten. Den Tieren wurde Alleinfuttermittel für Mastschweine (Muskator® Einmastkorn 
EM 90) in einer Menge von täglich 1-2 Prozent des Körpergewichtes auf zwei Fütterungen 
pro Tag verteilt verabreicht und sie erhielten Wasser ad libitum. 
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2. 4.  Meßinstrument 
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 Abb. 23: Meßinstrumentas Meßinstrument (Abb. 23) besteht in seinem Grundgerüst aus einem in der Klinik 
licherweise routinemäßig eingesetzten Wundspreizer (Laminektomie-Wundspreizer 
esculap® Adson BV 273, Fleischhacker GmbH u. Co. KG, Frechen). Es ist in der Lage, 
itgleich sowohl die an den Nahtlagern herrschenden Kräfte durch Dehnungsmeßstreifen zu 
essen, als auch simultan die Weite der Bruchlücke über einen auf seine Branchen 
ontierten potentiometrischen Wegsensor  zu bestimmen. Die primär gewonnenen Daten aus 
raft und Distanz sowie die Daten des intraabdominellen Druckes durchlaufen vorerst einen 
alogen und einen digitalen Anteil auf ihrem Weg zur endgültigen Datenerfassung im PC. 
bb. 24 veranschaulicht den Weg von der primären Datenerfassung bis zu den endgültigen 
eßergebnissen.  
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Analog/Digital - Wandler
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LAbb. 24: Datenweg der Meßwertie primären Aufnehmer der zu erfassenden Parameter im einzelnen sind folgende: Vier 
ehnungsmeßstreifen zur Messung der zwischen den Nahtlagern herrschenden 
pannungskräfte, ein potentiometrischer Wegsensor zur Messung der Weite der Bruchlücke 
nd ein Blasenkatheter mit Statham–Element zur Messung des intraabdominellen Druckes. 
in Analog/Digital-Wandler (A/D-Wandler DAS 1202, Keithley Instruments GmbH, 
ermering) wandelt die primären analogen Meßwerte in digitale Daten um; ein extern 
ngeschlossenes Voltmeter ermöglicht in diesem Schritt eine Eichung des Gerätes. Die bis zu 
iesem Zeitpunkt noch binären Daten werden im anschließenden Schritt einem PC mit 
urbopascalsoftware zugeleitet und dort gespeichert (CPU 80486, Misco germany Inc., 
reieich). Es fogt nun die Umwandlung der binären Daten in dezimale Werte in einem 
echenprogramm. Im Microsoft-Excel® Softwareprogramm (Version 7.0 für Windows 95®) 
hließt sich die graphische Darstellung und der Vergleich der endgültigen Meßwerte an.   
. 4. 1. Kraft 
as zur Zeit in der Chirurgischen Klinik der RWTH Aachen als Standard zur Reparation 
rimärer unkomplizierter Leistenhernien angewandte Reparationsprinzip ist das Shouldice-
erfahren. Hierbei handelt es sich um die Raffung und Doppelung der Fascia transversalis 
nd die dadurch durchgeführte Annäherung des lateralen Randes der Rektusscheide an das 
eistenband. Um fundierte Aussagen über die tatsächlich in der Leistenregion herrschenden 
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Zugkräfte liefern zu können, muß nun zunächst die Richtung der Kraftvektoren bestimmt 
werden und die genauen Punkte zur Aufnahme der Spannungskraft definiert werden.   
   
 
2. 4. 1. 1. Kraftvektoren und Aufnahmepunkte 
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 Abb. 25: Kraftvektoren und Aufnahmepunkte Leistenhernienreparation nach Shouldice wird durch den Operateur durch die 
er Fascia transversalis der laterale Rand des Musculus rectus abdominis mit 
 Naht zweireihig der Basis des Leistenbandes angenähert. Die dadurch 
 Zugkräfte liegen jeweils exakt in einem rechten Winkel zu den beiden 
das heißt die Richtung der Kraftvektoren liegt in einem Winkel von 90° zur 
t. Die Aufnahmepunkte für die Spannungskraft stellen somit die Nahtlager, also 
nd und der Muskelrand dar. 
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2. 4. 1. 2. Kraftaufnehmer 
  
An den Branchen des Meßgerätes sind beidseits je eine gewinkelte Grundplatte aus Metall 
(Abb. 26) montiert. Der obere Anteil dieser Platten ist im Bereich von 1.5 cm um jeweils 90° 
angewinkelt und trägt einen Knauf zur Befestigung am Wundspreizer. In den unteren Anteil 
der Grundplatten sind auf einer Breite von 2 Zentimetern zwei Gewinde, bzw. auf der Breite 
von 3.5 cm drei Gewinde eingelassen. Über jedes dieser Gewinde ist mittels einer 
Feststellschraube je ein zweizackiger scharfer Haken (Wund- und Trachealhäkchen BT 112, 
Fleischhacker GmbH u. Co. KG, Frechen) befestigt. Auf jeden Haken kann je eine 4.5 x 0.5 
cm kleine gewinkelte Basisplatte geschoben werden und mit weiteren Feststellschrauben 
arretiert werden. Die Nahtlager können so zwischen den Haken und Basisplatten sicher fixiert 
werden. Auf dem oberen Anteil der Grundplatten ist auf beiden Seiten je ein 
Dehnungsmeßstreifen (CEA XX-250UW-350, Measurement Group Meßtechnik GmbH, 
Lochham/München) aufgeklebt (M-Bond 610 E, Measurement Group Meßtechnik GmbH, 
Lochham/München).  
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 Abb. 26: GrundplattePrinzip der Quantifizierung der Kräfte zwischen den Nahtlagern beruht
flächenvergrößerung, bzw. –verkleinerung der Dehnungsmeßstreifen. Die
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Dehnungsmeßstreifens bewirkt nun eine Oberflächenvergrößerung und somit eine Zunahme 
des Ohm´schen Widerstandes. Auf der anderen Seite des Meßstreifens kommt es 
währenddessen zu einer Stauchung, also einer Oberflächenverkleinerung, und einer Abnahme 
des Ohm´schen Widerstandes. Dieses Prinzip ermöglicht es, die Temperatur während den 
Messungen in einem konstanten Bereich zu halten, da sich die Temperaturveränderungen auf 
die beiden Meßstreifen in gleichem Maße auswirken und sich somit egalisieren. Die 
Stauchungs- und Dehnungseffekte hingegen addieren sich während der Messung. 
Die Verschaltung der vier Dehnungsmeßstreifen der beiden Branchen in Form einer 
Wheatstone´schen Brücke (Abb.27) ermöglicht die Quantifizierung der auf die Branchen 
wirkenden Kräfte. Ein Brückenverstärker (Typ 301, Hugo Sachs Elektronik, March-
Hugstetten) versorgt die Meßstreifen mit elektrischer Spannung. Wirken keine Kräfte auf die 
Kraftaufnehmer, also bei symmetrischer Brücke, herrscht eine Abnahmespannung von 0 Volt 
vor. Ein Einsetzen von Kraft hat nun eine Verstimmung der Brücke zur Folge und führt so zu 
einem Auftreten von Spannung, welche nach Verstärkung durch einen Brückenverstärker 
gemessen werden kann.  
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 Abb. 27: Wheaton´sche Brückenschaltung
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2. 4. 2. Bruchlückenweite 
 
 
Abb. 28: Potentiometrischer Wegsensor  
 
 
 
Neben der Aufnahme der Kraft sollte zeitgleich der Abstand der Nahtlager voneinander, also 
die Bruchlückenweite, bestimmt werden, da die Aufnahme der Kraft allein während 
dynamischen Messungen keinen Aufschluß über die Elastizitäten von Geweben geben kann. 
Ein potentiometrischer Leitplastik-Wegsensor (Burster® Typ 8711-50 mit Kupplungsstecker 
Typ 99121, Burster Präzisionsmeßtechnik GmbH u. Co. KG, Gernsbach) mit elektrischer 
Nutzlänge von 50 mm ist dazu auf einem Arm des Wundspreizers montiert (Abb. 28). Die 
Schubstange ist auf dem anderen Arm des Spreizers über ein Kugelgelenk befestigt. Beim 
Schließen des Instrumentes wird die Näherung der Branchen durch den Wegsensor 
aufgenommen. Umgekehrt gilt das Gleiche für eine Vergrößerung des Abstandes der beiden 
Nahtlager. Diese Abstandsänderungen führen durch Veränderungen des Ohm`schen 
Widerstandes zur Induktion von Spannung nach dem Prinzip der Kraftaufnahme. Analog wird 
die Spannung nach Verstärkung durch einen Brückenverstärker gemessen.  
 
 
2. 4. 3. Intraabdomineller Druck 
 
Wie oben bereits erwähnt, haben Erkrankungen oder Zustände, die mit einer chronischen 
Steigerung des intraabdominellen Druckes einhergehen, additiven Einfluß auf die 
Pathophysiologie der Leistenhernien. Um den direkten Einfluß eines gesteigerten 
intraabdominellen Druckes auf die Spannungsverhältnisse im Bereich der Hinterwand des 
Leistenkanales beurteilen zu können, wurde die zwischen den Nahtlagern herrschende Kraft 
während der Anlage eines Pneumoperitoneum gemessen. Darüber hinaus wurde die 
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Auswirkung eigenständiger Erhöhung des intraabdominellen Druckes durch Husten 
gemessen. Die Messung des intravesikalen Druckes wird in der Literatur als gängigste 
Methode zur Bestimmung des intraabdominellen Druckes beschrieben (29; 62; 63; 69). Diese 
Methode wurde über einen perctuan in die Blase eingebrachten Katheter (Cystofix®-Silikon-
Ballonkatheter, CH 12, 400 mm, B. Braun AG, Melsungen; Abb. 29) durchgeführt. Auf eine 
nichtinvasive Methode, wie die Messung über eine Ballonsonde in der Rektumampulle, 
wurde verzichtet, da ein Abknicken des Sondenschlauches beim Versuchsteil der Aufrichtung 
des Versuchstieres in die aufrechte Körpehaltung nicht vermeidbar war.  
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dem Statham-Element verbunden und durch Öffnung eine direkte Verbindung zwischen 
Ballon und Transducer-Membran hergestellt. Kam es durch Anlage eines Pneumoperitoneum 
oder im Hustenversuch zu einem Anstieg des intraabdominellen Druckes, wurde er über die 
Blasenwand und das Blaseninnere auf den Silikon-Ballon übertragen und über den Schlauch 
an den Transducer weitergeleitet.  
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2. 5.  Eichung 
 
Um exakte Aussagen über Spannungs- und Elastzitätsverhältnisse der Faszien, sowie 
Veränderungen des intraabdominellen Druckes und der Weite der Bruchlücke treffen zu 
können, waren vor Beginn der ersten Messung genaue Eichungen der einzelnen 
Meßinstrumente nötig.  
Hierbei mußte ein Bezug zu der Standardgeradengleichung hergestellt werden, indem für 
jeden Meßwert die Konstanten a und b festgelegt werden mußten. 
In der Gleichung  
y = a x + b 
errechnet sich der endgültige Meßwert y aus dem primär eingelesenen Wert x, dem y-
Achsenabschnitt der Geraden b und der Steigung a. 
Die Konstante b sollte somit bedingt durch die Versuchsanordnung als Nullwert festgelegt 
werden.  Sowohl durch Einstellungen an den primären Meßinstrumenten, als auch durch 
Abgleichungen am Brückenverstärker konnte der Nullwert eingestellt werden. 
Den Multiplikationsfaktor, also die Steigung a,  für den primären Meßwert hingegen stellte 
der Eichfaktor dar, der im Rechenprogramm bei der Umrechnung von den binären Werten zu 
dezimalen Zahlen festgelegt wurde. 
 
 
2. 5. 1. Kalibrierung der Nullwerte 
 
2. 5. 1. 1. Kraft 
 
Der Nullwert für die Kraft wurde direkt am Brückenverstärker abgeglichen. Ein digitales 
Voltmeter quantifizierte hierbei die in der Wheatstone´schen Brücke herrschende Spannung. 
In Ruhestellung ohne Einwirkung jeglicher Kraft auf die Dehnungsmeßstreifen konnte über 
einen Drehregler am Brückenverstärker die Spannung der Brücke solange reguliert werden, 
bis keine Spannung mehr durch das Voltmeter angezeigt wurde. 
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2. 5. 1. 2. Abstand 
 
Eine grobe Einstellung des Nullwertes für die Weite der Bruchlücke erfolgte zuerst über die 
entsprechende Fixierung des potentiometrischen Wegsensors  mit seiner Schubstange auf den 
Armen des Wundspreizers. Die genaue Abstimmung erfolgte auch hier durch den Abgleich 
der Spannung über einen Drehregler direkt am Brückenverstärker unter Kontrolle durch das 
digitale Voltmeter. 
 
 
2. 5. 1. 3. Druck 
 
Der intraabdominelle Druck sollte über einen percutan in die Harnblase eingebrachten 
Ballonkatheter ermittelt werden. Unter diesen Voraussetzungen mußten zur Bestimmung des 
y-Achsenabschnittes verschiedene Aspekte beachtet werden: Der in der Blase herrschende 
Druck wies durch unterschiedliche Füllungsgrade bei den einzelnen Versuchstieren 
interindividuelle Variationen auf. Darüberhinaus mußte davon ausgegangen werden, daß der 
intraabdominelle Ruhedruck auch unter Vollnarkose und in liegender Position nicht exakt 0 
mmHg betrug. 
Nach standardisierter Blockade des Ballons durch 10 ml Luft wurde der Druck somit unter 
Berücksichtigung dieser Voraussetzungen durch Regulation am Brückenverstärker und unter 
der Kontrolle des Voltmeters bei jedem Versuchstier auf 0 mmHg abgeglichen. Die 
ermittelten Meßwerte spiegelten also nicht den tatsächlich vorherrschenden intraabdominellen 
Druck wider, aber der Betrag der Änderungen des Druckes konnte exakt quantifiziert werden. 
 
 
2. 5. 2. Kalibrierung des Eichfaktores 
 
2. 5. 2. 1. Kraft 
 
Mit der Hilfe von zwei geeichten Federwaagen mit maximaler Aufnahme von 10 Newton 
wurden die Kraftaufnehmer geeicht. Hierzu wurde je eine Federwaage pro Spreizerarm mit 
Grundplatte und Dehnungsmeßstreifen an den zweizinkigen Haken befestigt. Bei aneinander 
angenäherten Branchen wurde nun in rechtem Winkel zu den Grundplatten durch Zug an den 
Federwaagen nach außen Kraft auf die Kraftaufnehmer ausgeübt. Die Zugrichtung entsprach 
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so der Richtung des späteren intraoperativen Annäherns der Nahtlager aneinander, was der 
Raffung und Doppelung der Faszie bei der Shouldice-Reparation entspricht. Für die Dauer 
von jeweils 10 Sekunden wurden nun pro Federwaage Kräfte von 2, 4, 6 und 8 Newton, also 
Gesamtkräfte von 4, 8, 12 und 16 Newton, angelegt und über die Meßapparatur gemessen. 
Aus der Relation von angelegter Kraft zu den erzielten Meßergebnissen wurde nun ein 
Multiplikationsfaktor errechnet, der in das Rechenprogramm eingeschrieben wurde. Durch 
Multiplikation des primär eingelesenen Wertes mit diesem Eichfaktor stellte das endgültig 
erzielte Meßergebnis exakt die auf die Kraftaufnehmer einwirkende Kraft dar. 
Entsprechend wurden daraufhin bei gespreiztem Wundspreizer betraglich gleich große Kräfte 
durch die Federwaagen in der Gegenrichtung auf die Dehnungsmeßstreifen ausgeübt. 
Umgekehrt konnte so die durch ein Auseinanderweichen der Nahtlager voneinander 
entstehende Kraft simuliert werden. 
Auf diese Weise wurde die im ersten Schritt durchgeführte Eichung kontrolliert. Die 
gemessenen Werte mußten nun betraglich genau der angelegten Kraft entsprechen. Durch die 
entgegengesetzte Ausrichtung des Zuges resultierten hierbei Meßwerte mit umgekehrtem 
Vorzeichen. 
 
 
2. 5. 2. 2. Abstand 
 
Zur Bestimmung des Eichfaktors für die Bruchlückenweite wurde der Abstand der Branchen 
des Wundspreizers in mehreren Schritten über den potentiometrischen Wegsensor und die 
weitere Meßapparatur gemessen.  
Hierzu wurden die zweizinkigen Haken in Abständen von 0, 1, 2 und 4 Zentimetern mit Hilfe 
eines Maßbandes eingestellt. Durch die Fixierung der Nahtlager an den Haken während der 
späteren Messungen konnte so die Weite der Bruchlücke exakt bestimmt werden.  
Für die Dauer von jeweils 10 Sekunden wurden nun die Branchen des Wundspreizers in 
diesen Positionen festgestellt und die Abstände über die Meßapparatur bestimmt. Die 
entstandenen Differenzen konnten nun wieder durch die Errechnung des Eichfaktores und 
dessen Eingabe in das Rechenprogramm abgeglichen werden.   
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2. 5. 2. 3. Druck 
 
Um den Eichfaktor für den intraabdominellen Druck zu bestimmen, wurde der Transducer des 
Statham-Elementes über die beiden Dreiwegehähne auf einer Membranseite mit dem Ballon 
des Blasenkatheters und auf der anderen Seite mit einem geeichten digitalen 
Blutdruckmeßgerät verbunden. Unter Kontrolle durch das Blutdruckmeßgerät wurden nun 
durch entsprechende Füllung des Ballons mit Luft Drücke von 0, 50, 100 und 150 mmHg 
angelegt. 
Der Abgleich der erhaltenen Meßergebnisse erfolgte analog zu Kraft und Abstand durch 
Errechnung des Multiplikationswertes für den Einlesewert und seine Festlegung im 
Rechenprogramm. 
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2. 6.  Operationsvorbereitung 
 
Alle operativen Eingriffe an den Versuchstieren erfolgten unter Allgemeinnarkose in den 
Operationssälen des Institutes und Zentrallaboratoriums für Versuchstierkunde an der RWTH 
Aachen. Sämtliche Vorbereitungen zu den Operationen standen unter veterinärmedizinischer 
Aufsicht oder wurden durch eine Tierärztin selbst, bzw. durch veterinärmedizinisches 
Fachpersonal durchgeführt.     
 
 
2. 6. 1. Allgemeine Vorbereitungen 
 
Dem Versuchstier wurde 24 Stunden vor Beginn des Prämedikation kein Futter, jedoch 
Wasser ad libitum verabreicht. Zunächst erfolgte eine intramuskuläre Injektion von Azaperon 
und Atropin dicht hinter dem Ohr. 
 Nach Eintreten der Wirkung konnte dem schlafenden Tier anschließend ein mit einem 
Dreiwegehahn versehener intravenöser Zugang (Abbocath®-T 16G, bzw. 18G) in eine 
zentrale dorsale Ohrvene gelegt werden, worüber eine geringe Menge Na-Pentobarbital zur 
Einleitung der Narkose injiziert wurde. Zunächst erfolgte eine flache Narkotisierung des 
Tieres durch die niedrige Dosierung des Barbiturates, um eine zentrale Suppression der 
Atmung zu verhindern und eine suffiziente Spontanatmung zu gewährleisten. Der Zugang 
wurde durch Infundierung von 1000 ml isotoner Kochsalzlösung im Verlauf der Operation 
durchgängig gehalten. 
Es folgte die orotracheale Intubation mit einem 15 mm-Weichgummi-Trachealtubus der 
Firma Rüsch®.  
Zur Kontrolle von Herz- und Kreislauffunktion wurden die Versuchstiere an die 
Pulsoxymetrie (Simed® S-100) und den EKG-Montior angeschlossen.      
Anschließend konnten die Tiere unter sachgemäßer Polsterung in Rückenlage fest auf der 
Trage fixiert werden, um das Operationsgebiet zugänglich zu machen und um ein sicheres 
Verbleiben in dieser Lage während allen Versuchsschritten sicherzustellen. 
Das Operationsgebiet wurde großflächig mittels Betaisodona® Wasch-Antiseptikum gesäubert 
und anschließend rasiert. 
Im Anschluß daran erfolgte die Verlegung in den Operationssaal, in dem die Trage mit dem 
fixierten Versuchstier auf dem Operationstisch plaziert worden ist. Nach Vertiefung der 
Narkose und Übergang zur maschinellen Beatmung wurden sterile Bedingungen hergestellt. 
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Die Haut im Operationsgebiet ist mit alkoholischer Lösung (Braunoderm®) desinfiziert und 
das Versuchstier mit sterilen Tüchern unter Ausschluß des Operationsfeldes abgedeckt 
worden. 
 
 
2. 6. 2. Harnblasendrainage 
 
Wie unter Kapitel 2. 4. 3 erläutert, mußte dem Versuchstier zur Ableitung des 
intraabdominellen Druckes eine transkutane Blasendrainage angelegt werden. Hierzu wurde 
durch Sonographie mit dem Gerät Sigma® 44 HVCO (Kontron Instruments, Montigny le 
Bretonneux, Frankreich) zunächst die Lage der Harnblase genau lokalisiert, die sich 
paramedian links oder rechts etwa 10-20 Zentimeter kaudal des Penis darstellte. Mittig über 
der Blase wurde unter sterilen Kautelen die Punktion in einem Winkel von circa 45° parallel 
zur Längsachse des Körpers mit der Kanüle (∅ 5,6 mm) durchgeführt. Das Erreichen der 
Blase zeigte sich durch Übertritt von Urin in den Katheter (∅ CH 12), der sich im Lumen der 
Kanüle befand. Nach sicherem Vorschub des Katheters in das Blaseninnere und Blockade des 
Silikon-Ballons mit 10 mm Luft wurde die Kanüle aus dem Punktionskanal entfernt. Das 
Lumen des Katheters wurde nun durch den passenden Plastikstopfen verschlossen und der 
Silikonballon konnte mit dem Transducer verbunden werden. 
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2. 7. Anästhesie 
 
Bei der Narkotisierung des Versuchstieres waren verschiedene Aspekte zu beachten: Neben 
suffizienter Sedierung, Narkose und Analgesie war es wichtig, keine Muskelrelaxation durch 
die Narkosemittel hervorzurufen, da der Tonus der Bauchdeckenmuskeln entscheidenden 
Einfluß auf die Spannungsverhältnisse in der Inguinalregion hat. Um verwertbare 
Meßergebnisse zu erhalten, mußten also Medikamente zur Anästhesie eingesetzt werden, die 
keinen Einfluß auf die Muskulatur haben. 
Die übliche Anästhesie von Schweinen sieht zur Prämedikamentation die intramuskuläre  
Gabe des Butyrophenons Azaperon (z. B. Stresnil®) zur Sedation vor. Es ist das einzige 
Beruhigungsmittel, das zur Prävention von Aggression und als immobilisierendes Agens von 
großen Schweinen zur Induktion der Anästhesie genehmigt ist (157). Eine intramuskuläre 
Injektion des Anticholinergikums Atropin verhindert profuse Salivation und bronchiale 
Obstruktion während der Applikation eines Inhalationsanästhetikums und durch die 
Intubation fakultativ ausgelöste vagovagale Bradykardien. 
Die Narkosemittel wurden in Abhängigkeit vom Gewicht des Versuchstieres und Ausmaß der 
erzielten Wirkung individuell dosiert. Zur Prämedikation wurden zwischen 18 und 40 ml 
Stresnil® (40mg Azaperon / ml) und 1-2 ml Atropinum sulfiricum solutum 1% appliziert. 
Dieses Prinzip der Prämedikation wurde kombiniert mit der intravenösen Applikation des 
Barbiturates Narcoren® (16g Pentobarbital-Natrium / 100 ml) in Kombination mit der 
Inhalation eines Lachgas/Sauerstoffgemisches (75% N2O : 25% O2) zur Allgemein-Narkose. 
Bis zu dem Zeitpunkt der Intubation wurde den Tieren 5-12 ml Narcoren® verabreicht. 
Anschließend wurde das Tier durch ein Beatmungsgerät (AV-1, Dräger®, Lübeck) maschinell 
beatmet. Bei einer Frequenz von 14-16 Atemzügen pro Minute mit einem Atemzugvolumen 
von 1000 ml und 20 mbar PEEP wurde das Inhalationsnarkotikum verabreicht. Die Narkose 
wurde weiterhin durch Nachinjektionen von insgesamt 20-35 ml des Barbiturates 
aufrechterhalten. 
Die Kombination dieser Narkosemittel gewährleistete eine suffiziente Analgesie und 
Sedation. Der Muskeltonus hingegen wurde nicht im Sinne einer Relaxierung beeinflußt. 
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2. 8.  Operation 
 
Unter sterilen Kautelen wurde zunächst die Leistenregion präpariert und die Basis des 
Leistenbandes, der laterale Rand der Rektusscheide und die Fascia transversalis eindeutig 
dargestellt und längs gespalten. Nach dem Einsetzen des Meßinstrumentes wurden die 
verschiedenen Messungen durchgeführt und anschließend die Leistenregion nach dem 
Shouldice-Verfahren repariert.  
Im Anschluß daran erfolgte nach entsprechender Präparation der analoge Messungsablauf auf 
der Gegenseite. Die Reparation unterschied sich hier durch die Verwendung eines 
spannungsfrei eingesetzten Kunststoffnetzes, um in einer anderen Studie die postoperative 
Stabilität zweier konkurrierender Reparationsprinzipien im zeitlichen Verlauf untersuchen zu 
können. 
 
 
2. 8. 1. Präparation 
 
Der Zugang erfolgte über einen Parainguinalschnitt. Nach Durchtrennung von Epidermis, 
Subkutis und Fascia Scarpa wurde die Externusaponeurose dargestellt und von kranial nach 
kaudal in Richtung auf den äußeren Leistenring mit dem Skalpell gespalten. Im eröffneten 
Leistenkanal wurde der Musculus cremaster fein mit der Schere von Samenstrang und 
Gefäßen abpräpariert und unter Ligaturen reseziert. Der Nervus ilioinguinalis und der Ramus 
genitalis des Nervus genitofemoralis wurden nach ihrer Darstellung geschont oder reseziert. 
Die Fascia transversalis an der Hinterwand des Leistenkanals wurde nun vom inneren 
Leistenring bis zum Schambeinhöcker inzidiert und die direkte Bruchlücke dargestellt. Die in 
der Tiefe liegenden epigastrischen Gefäße wurden hierbei geschont. In seltenen Fällen war 
ihre Schonung allerdings nicht möglich, sodaß sie ligiert und durchtrennt werden mußten.  
Mit der Basis des Leistenbandes lateral und dem lateralen Rand der Rektusscheide medial 
waren nun die Aufnahmepunkte für die Kraft gut sichtbar und das Meßgerät konnte eingesetzt 
werden. 
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 Abb. 31: Anatomie nach Präparation (nach 128) 
 
 
 
 
2. 8. 2. Einsatz des Meßgerätes 
 
Durch die arretierbaren Haken wurde das Meßgerät an den Aufnah
Spannungskräfte fixiert. Am späteren medialen Nahtlager, dem l
Rektusscheide, wurde eine Grundplatte mit Dehnungsmeßstreifen durch d
Die andere Grundplatte wurde lateral an der Basis des Leistenbandes
fixiert. Nach Befestigung der Grundplatten an den Armen des Wun
montierten potentiometrischen Wegsensor wurden die sterilen Kab
Dehnungsmeßstreifen und des Wegsensors an die abseits plazie
angeschlossen. Daraufhin wurden sämtliche andere Instrumente aus 
entfernt und die Meßperioden konnten durchgeführt werden. Abb. 32 ze
Meßinstrument von Beginn der Meßperioden.  
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Abb. 32: Meßgerät in situ 
 
 
 
 
2. 8. 3. Reparation 
 
Nach Abschluß der Analysenserie schloß sich die Reparation der erzeugten Bruchlücke an. 
Dabei wurde die Leistenregion  der zuerst operierten Seite nach dem Shouldice-Verfahren 
repariert, welches seit 1985 das Standardreparationsverfahren der primären unkomplizierten 
Leistenhernie des Erwachsenen in der Chirurgischen Klinik der RWTH Aachen ist. 
Durch  die zweireihige Doppelung der Fascia transversalis mit fortlaufender Naht wurde 
zunächst die Bruchlücke verschlossen. Es wurde ein monofiler, nicht resorbierbarer 
Polyesterfaden der Stärke 0 (Miralene® HRT 26, Braun-Dexon) verwendet. Mit dem gleichen 
Nahtmaterial wurde daraufhin, am inneren Leistenring beginnend, die Muskulatur durch 
fortlaufende Naht zweireihig am Leistenband fixiert. Die Reposition des Samenstranges in 
den Leistenkanal und der Verschluß der Externusaponeurose darüber fortlaufend (Vicryl® 
Polyglactin 910 2/0, Ethicon) , sowie Subcutannaht (Dexon® 2/0 HR 22, Braun-Dexon) und 
Hautnaht (Miralene® HRT 26, Braun-Dexon) schlossen den Eingriff ab. 
Die Reparation der Gegenseite erfolgte durch die transinguinale präperitoneale Anlage eines 
in der Klinik üblichen Kunststoffnetzes ohne Induktion erhöhter Spannungskräfte. 
Hierbei wurde zunächst ein monofiles Polypropylen-Netz (Marlex® , C. R. Bard, Cranston, 
USA) auf eine Größe von circa 10 x 15 cm zugeschnitten und zum Durchlassen des 
Samenstranges lateral geschlitzt (ca. 4 cm), um daraufhin waagerecht in den präperitonealen 
Raum eingelegt zu werden. Hier erfolgte die Fixierung des Netzes durch Einzelknopfnähte 
(Miralene® 0 HRT 26, Braun-Dexon)  lateral an die Basis des Leistenbandes und medial an 
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die Internusmuskulatur. Anschließend wurde der Schlitz des Netzes lateral durch 2-3 
Polyester-Nähte bis zum Durchtritt des Samenstranges wieder geschlossen. Über dem Netz 
erfolgte der weitere Verschluß der Bruchlücke analog zur Gegenseite.  
 
 
2. 8. 4. Nachsorge 
 
Die Nachbehandlung der Versuchstiere erfolgte durch Tierärzte und veterinärmedizinisches 
Fachpersonal im Institut für Versuchstierkunde der RWTH Aachen. 
Nach Operationsende und Extubation wurden die Tiere in ihre gewohnte Umgebung gebracht. 
Am ersten postoperativen Tag wurde ihnen wieder ihr gewohntes Futter verabreicht. Bei 
wenigen Tieren wurden Anzeichen für gesteigertes Schmerzempfinden oder Leiden nach 
Überwindung der unmittelbaren postoperativen Phase gefunden, welche sich in Verweigerung 
der Nahrungsaufnahme und Immobilisation äußerten. In diesen Fällen wurde transdermal 
durch ein Fentanyl® Pflaster auf dem Rücken mittig zwischen den Schulterblättern 
Schmerzmedikation appliziert. 
Nach Abschluß der Folgestudie wurden die Versuchstiere euthanasiert. 
 
 
2. 8. 5. Sterilisation 
 
Nach Abschluß jeder Versuchsreihe wurde das Meßinstrument in seine Bauteile zerlegt und 
zunächst grob mit einer Bürste und daraufhin gründlich mit Flüssigdesinfektionsmittel 
gereinigt. 
Anschließend wurden die Materialien zum Schutz der thermolabilen und 
feuchtigkeitsempfindlichen elektronischen Instrumententeile durch Niedrig-Temperatur-
Plasmasterilisarion mit dem STERRAD® 100S Niedrigtemperatur-Plasmasterilisator (Johnson 
& Johnson Medical GmbH, Nordstedt) sterilisiert. Hierbei wurde die kombinierte Wirkung 
von Wasserstoffperoxid und Niedrigtemperatur-Plasma in Injektions-, Diffusions- und 
Plasma-Phasen genutzt. Die Gesamtdauer des Sterilisationsvorganges betrug 45 Minuten.  
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2. 9.  Messungsablauf 
 
An 16 männlichen Schweinen wurde das Meßinstrument intraoperativ zur Messung der 
inguinalen Spannungskräfte eingesetzt. Es wurde der Einfluß verschiedener Bedingungen auf 
die Kräfteverhältnisse in der Leistenregion standardisiert untersucht. Nachfolgend wird die 
Durchführung der einzelnen Versuchsschritte erläutert. 
Zur Demonstration der Funktionstüchtigkeit der Meßinstrumente und zur besseren 
Reproduzierbarkeit und Vergleichbarkeit der Meßergebnisse wurde darüberhinaus in einer 
Kontrollstudie an 2 Versuchstieren die aus elektrischer Stimulation des Musculus rectus 
abdominis resultierende Muskelkraft quantitativ erfaßt. 
 
 
2. 9. 1. Hauptstudie 
 
Die Versuchsschritte wurden in einzelne Meßperioden mit Meßdauern von jeweils ca. 10-15 
Sekunden aufgeteilt. Die inguinalen Spannungskräfte, die Weite der Bruchlücke und der 
intraabdominelle Druck wurden dabei simultan bestimmt. Um eine ausreichende 
Überschaubarkeit zu gewährleisten, wurden die Meßergebnisse von maximal 6 Perioden in 
übergeordneten Ablaufordnern online auf dem Rechnersystem abgespeichert. In Windows®  
3.1-Textdateien wurden die einzelnen Versuchsschritte parallel protokolliert.  
 
 
2. 9. 1. 1. Kräfte in Ruhe 
 
In der ersten Meßperiode wurde die durch die Eigenelastizität der Bauchdecke vorherrschende 
Spannungskraft in Ruhe gemessen.  
 
 
2. 9. 1. 2. Annäherung der Nahtlager 
 
Durch Annäherung der Branchen des Wundspreizers aneinander wurden die an den 
zweizinkigen Haken fixierten Nahtlager adaptiert und dadurch der Verschluß der Bruchlücke 
durch die Shouldice-Reparation simuliert. Hierbei wurde in zwei Perioden einerseits die 
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kontinuierliche Zunahme der Spannungskräfte während der Annäherung der Nahtlager 
gemessen und andererseits die Kräfte in adaptiertem Zustand quantifiziert. 
 
 
2. 9. 1. 3. Elastizität 
 
In der folgenden Meßperiode wurden Veränderungen der Kräfte bestimmt, die bei 
mehrmaligem Dehnen und Adaptieren der Bruchlückenränder durch den Wundspreizer 
auftraten, um die Elastizität und Dehnbarkeit der Strukturen im Inguinalbereich beurteilen zu 
können. 
 
 
2. 9. 1. 4. Husten 
 
Im nachfolgenden Versuchsschritt wurde die kurzzeitige Erhöhung des intraabdominellen 
Druckes sowie seine Auswirkung auf die inguinale Spannungskraft in adaptiertem Zustand 
der Bruchlückenränder durch Aktivierung der Bauchpresse während des Hustenprozesses 
bestimmt. Hierzu  wurde das Versuchstier durch Zug am Beatmungstubus zum Husten 
veranlaßt. Bei Versagen dieser Methode wurde die Alveolarschleimhaut durch intrabronchiale 
Applikation von 1-2 ml isotoner Kochsalzlösung durch das Tubuslumen gereizt und das Tier 
so zum Husten provoziert. Selten mußte ein Hustenstoß durch einen durch den Tubus 
eingeführten Absaugkatheter ausgelöst werden. 
 
 
2. 9. 1. 5. Elektrische Muskelstimulation 
 
 Die beiden nächsten Meßperioden untersuchten die Veränderung der Kraft bei isolierter 
Kontraktion einzelner Muskeln der Bauchdecke. Hierzu wurde eine Nadelelektrode auf Höhe 
der dritten kaudalen Mamille in der Medioclavicularlinie percutan in den Musculus obliquus 
internus abdominis der entsprechenden Seite eingebracht. Nach Verbindung der sterilen 
Elektrode über eine ebenfalls sterilisierte Reiz-Ausgangsleitung mit dem Stimulator P Typ 
201 der Firma Hugo Sachs Elektronik (March-Hugstetten) wurde der Muskel nun zu 
standardisierter Kontraktion stimuliert. Die Stimulation wurde durch Rechteck-Reize mit 
folgenden Einstellungen durchgeführt: Bei einem Grundrhythmus von 40 Hz und einer 
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Impulsbreite von 2.5 ms wurde in monophasischer Polarität ein Reizausgang mit der 
Amplitude von 5 Volt gewählt. 
Der Muskel wurde pro Messung vier- bis fünfmal im Abstand von ca. 5 Sekunden per 
Ferntaste zur Kontraktion stimuliert, so daß sich die Dauer dieses Meßzyklus auf ca. 20-25 
Sekunden erhöhte.  
Analog hierzu wurde daraufhin zunächst der Muskelbauch des Musculus rectus abdominis 
percutan durch die Nadelelektrode punktiert und anschließend mit identischer Einstellung des 
Reizes in der folgenden Meßperiode stimuliert.  
 
 
 
2. 9. 1. 6. Pneumoperitoneum 
 
Im folgenden Versuchsschritt wurde ein Pneumoperitoneum angelegt und die Auswirkung 
von standardisierter Erhöhung des intraabdominellen Druckes auf die Spannungskräfte 
untersucht.  
Zunächst wurde ca. 20-30 cm kaudal des Processus xiphoideus sterni in der Mittellinie eine 
Einmal-Pneumoperitoneum-Nadel (Surgineedle® 120 mm, Auto Suture, Norwalk, USA) 
eingebracht und die Sicherheitsprüfungen zur Kontrolle der korrekten intraperitonealen Lage 
durchgeführt. Über einen Kunststoffschlauch wurde das Lumen der Kanüle am oberen Ende 
mit dem CO2-Insufflationsapparat (2231 High-Flow CO2-Pneu,Richard Wolf GmbH, 
Knittlingen) unter Zwischenschaltung eines Klimatisierungsfilters (Pall Ultipor® BB25) 
verbunden. Die Insufflation von CO2  (Air Liquido® Agefko-Kohlensäure) konnte nun mit 
einem Flow von 10 Litern pro Minute durchgeführt werden. Zur Beschleunigung der 
Gasinsufflation wurde die Verres-Nadel im Verlauf der Anlage des Pneumoperitoneum durch 
Plazierung eines Trokares (Tristar® 512) an ihrer Stelle ersetzt. Die Messungen wurden vor 
Anlage des Pneumoperitoneum in Ruhe und bei intraabdominellen Drücken in Höhe von 10 
und 25 mmHg durchgeführt. 
 
 
2. 9. 1. 7. Aufrechte Körperhaltung 
 
In der letzten Meßperiode wurde die Veränderung von intraabdominellem Druck und 
Spannungskräften im Bereich der reparierten Bruchpforte während aufrechter Körperhaltung 
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(Abb. 33) des Versuchstieres quantitativ 
erfaßt. Vor Beginn dieses Versuchsabschnittes 
wurde zunächst eine Präoxigenierung durch 
einminütige Beatmung mit 100%igem 
Sauerstoff durchgeführt, da während der ca. 
20-30 Sekunden dauernden Messung eine 
Unterbrechung der maschinellen Beatmung 
nötig war. Die Aufrichtung erfolgte durch 
Kippung des Operationstisches und 
anschließende Aufstellung des an den Läufen 
und dem Brustkorb auf der Trage fixierten 
Tieres durch die Operateure. Der 
Wundspreizer war während dieses Vorgangs 
durch eine Tuchklemme fest an der Haut des 
Versuchstieres fixiert. Auf diese Weise wurde 
sichergestellt, daß die gemessenen 
Veränderungen der Kraft den tatsächlich in 
der Inguinalregion vorherrschenden Spannungskräften entsprachen und nicht aus 
Lageveränderungen des Meßinstrumentes resultierten. 
Abb. 33 Aufrechte Körperhaltung 
 
 
2. 9. 2. Kontrollstudie 
 
Im Anschluß an die Messungen im Inguinalbereich wurde bei zwei Schweinen ein 
Muskelbauch des Musculus rectus abdominis freigelegt. In Höhe des Zuganges für die Anlage 
des Pneumoperitoneum wurde durch einen ca. 15 cm langen Oberbauchquerschnitt die 
Epidermis und Subkutis mit einem Skalpell durchtrennt. Größere Gefäße, wie die Vasa 
epigastrica superficiales, wurden hierbei durch Overhold-Klemmen gefaßt und nach ihrer 
Durchtrennung mit Durchstechungsligaturen versorgt. Nach querer Durchtrennung des 
vorderen Blattes der Rektusscheide lag der Muskel frei und wurde in seiner ganzen Breite mit 
dem Diathermiemesser quer durchtrennt und so eine künstliche Bruchlücke der Bauchwand 
erzeugt. Die Branchen des Meßinstrumentes konnten nun durch die zweizinkigen Haken am 
kranialen und kaudalen Muskelbauch fixiert werden (Abb. 34).  
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Abb. 34 Meßinstrument in situ  
 
 
Über je eine ca. 10 cm kranial und 10 cm kaudal der Bruchlücke perkutan in die 
Muskelbäuche eingebrachte Nadelelektrode wurde der Muskel nun durch Rechteck-
Dauerreize  elektrisch zur Kontraktion gereizt. Die Erhöhung der Spannungskräfte im Bereich 
der künstlich erzeugten Bruchlücke wurde in mehreren Meßperioden bei Kontraktionen des 
Muskels durch Reize mit  Amplituden von 1.25 Volt, 2.5 Volt und 5 Volt quantifiziert.  
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 2. 10.  Datenverarbeitung 
 
 
Nach der primären Datenaufnahme durch das Meßinstrument erfolgte anschließend eine 
Digitalisierung der Daten in binäre Werte durch A/D-Wandler. Über eine Schnittstelle wurden 
diese Daten anschließend einem PC zugespielt, wo neben der  simultanen Erfassung die 
Umrechnung in dezimale Zahlenwerte, sowie die weitere Verarbeitung der Daten erfolgte.  
 
 
2. 10. 1. Datenerfassung 
 
Die Erfassung der Meßwerte erfolgte in mehreren Perioden, welche den verschiedenen 
intraoperativ simulierten Bedingungen entsprachen.  
Nach Erstellung eines Zielverzeichnisses, unter dem die eingelesenen Daten abgespeichert 
werden sollten, konnte mit dem Einlesen der Daten begonnen werden. Das Programm konnte 
nun die Daten von maximal sechs unmittelbar aufeinanderfolgenden Meßschritten aufnehmen 
und in den Dateien „Daten 1“ bis „Daten 6“ unter dem entsprechenden Verzeichnis 
abspeichern.  
Um die Weiterverarbeitung der bis zu diesem Zeitpunkt noch binären Meßwerte zu 
ermöglichen, mußten sie durch ein weiteres Rechenprogramm in dezimale Zahlenwerte 
umgerechnet werden. Hierbei wurden die zuvor in der Eichung der Meßgeräte ermittelten 
Eichfaktoren einbezogen. Die schließlich dezimalen Datenreihen wurden nun unter 
demselben Verzeichnis in den Dateien „Test 1“ bis „Test 6“ gesichert, um weiterverarbeitet 
werden zu können. 
 
 
2. 10. 2. Weiterverarbeitung der Daten 
 
Um die gewonnenen Meßwerte übersichtlich darzustellen, miteinander zu korrelieren und 
statistisch auszuwerten, wurden sie mit dem Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft-Excel® 
Version 7.0 für Windows 95® bearbeitet. 
Für jede Meßwertreihe wurden zunächst mittels Makro die Spaltenüberschriften festgelegt, 
sowie der Schriftgrad, die Zellenhöhe und die Spaltenbreite einheitlich formatiert. 
Anschließend wurden auf der ersten Seite der Datenreihe von jeder Meßperiode Diagramme 
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erstellt, die das Verhalten von inguinaler Spannungskraft, Bruchlückenweite und 
intraabdominellem Druck im zeitlichen Verlauf darstellte und so eine exakte Korrelierbarkeit 
der drei Meßgrößen zueinander gewährleistete.  
 
 
 Zeit Kraft Abstand Druck
2 4.5974 0.2145 0.88
3 4.5974 0.2145 0.88
4 4.5974 0.2145 0.88
5 4.5974 0.2145 0.88
6 4.5974 0.2145 1.056
7 4.5974 0.2145 0.88
8 4.5974 0.2145 0.88
9 4.5974 0.2145 0.88
10 4.5974 0.2145 0.704
11 4.572 0.2145 0.528
12 4.5974 0.2145 0.88
13 4.5974 0.2145 0.88
14 4.572 0.2145 0.704
15 4.572 0.2145 0.88
16 4.5974 0.22 0.88
17 4.5974 0.2145 0.704
18 4.5974 0.22 0.88
19 6.5278 0.22 2.464
20 5.7658 0.2255 0.88
21 5.4864 0.2255 1.408
22 4.8768 0.231 1.232
23 4.6736 0.231 0.528
24 4.572 0.231 0.704
25 4.572 0.231 0.704
26 4.5974 0.2255 0.88
27 4.572 0.2255 1.056
28 4.5974 0.2255 1.056
29 4.5974 0.2255 0.88
30 4.6228 0.2255 0.88
31 4.5974 0.2255 1.056
32 4.6228 0.2255 0.88
33 4.5974 0.2255 1.056
34 4.5974 0.2255 0.88
35 4.6228 0.2255 1.056
36 4.5974 0.2255 0.704
37 4.6228 0.2255 0.704
38 4.5974 0.2255 1.056
39 4.5974 0.2255 1.056
40 4.5974 0.2255 1.056
41 4.5974 0.242 0.88
42 6.5024 0.242 2.464
43 5.5118 0.2475 0.88
44 5.3086 0.2475 1.232
45 4.7244 0.253 0.88
46 4.5212 0.242 0.88
47 4.5466 0.2365 0.88
48 4.5212 0.2365 0.88
49 4.5466 0.2365 0.88
50 4.5466 0.2365 0.704
51 4.5466 0.2365 0.704
52 4.5466 0.2365 0.88
53 4.5466 0.242 0.88
54 4.5466 0.2365 0.88
55 4.5466 0.2365 1.056
56 4.5466 0.2365 0.88
57 4.5466 0.2365 0.88
58 4.5466 0.2365 0.88
59 4.5466 0.231 1.056
60 4.5466 0.2365 0.88
61 4.5466 0.2365 1.056
62 4.5466 0.2695 0.88
63 6.4262 0.242 2.992
64 5.5626 0.253 1.056
65 5.3594 0.253 1.408
66 4.7244 0.253 1.056
67 4.445 0.2475 0.704
68 4.572 0.242 1.056
69 4.5466 0.242 1.056
70 4.5974 0.2365 1.056
71 4.572 0.242 1.056
72 4.572 0.242 1.232
73 4.572 0.2365 0.88
74 4.572 0.2365 1.232
75 4.572 0.2365 1.056
76 4.572 0.242 1.056
77 4.572 0.242 1.056
78 4.572 0.242 1.056
79 4.5466 0.2365 1.056
80 4.572 0.2365 0.88
81 4.5466 0.242 1.232
82 4.5466 0.2365 0.88
83 4.5974 0.2365 0.88
84 4.5466 0.2365 0.88
85 4.5466 0.2365 0.88
0
2
4
6
8
0 20 40 60 80 100
Kraft Abstand Druck
Kraft 
0
5
10
0 20 40 60 80 100
1/10 sec
N
ew
to
n
Abstand 
-5
0
5
0 20 40 60 80 100
1/10 sec
cm
Druck 
0
5
10
0 20 40 60 80 100
1/10 sec
m
m
 H
g
Abb. 35 Exemplarische Darstellung einer Meßperiode  
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2. 11. Statistische Analyse der Meßwerte 
 
Die Meßergebnisse sind als Mittelwert (MW) ± mittlerem Fehler des Mittelwertes (SEM) 
aufgeführt. Unterschiede zwischen mehreren Mittelwerten wurden mit der Varianzanalyse 
(one-way analysis of variance, ANOVA, GraphPad Instat® Version 1.15) überprüft. Die 
Kontrolle von Unterschieden zwischen zwei Mittelwerten erfolgte durch den t-Test für 
unabhängige Stichproben (Mann-Whitney oder Wilcoxon). Als Signifikanzschranke wurde 
eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0.05 festgelegt. 
Bei einer korrelativen Analyse wurden an die Wertepaare lineare Regressionen approximiert 
(Least linear regression, GraphPad Instat® Version 1.15) und die Null-Hypothese mit 2alpha < 
0.05 überprüft. 
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3. ERGEBNISSE 
 
 
Die Messungen wurden an insgesamt 16 Versuchstieren durchgeführt.  
Der erste Versuchsschritt beinhaltete die Messung der durch die Adaptation der Nahtlager 
auftretende Kraft. Alle weiteren Messungen wurden in adaptiertem Zustand der Bruchlücke 
durchgeführt und der Einfluß der verschiedenen Parameter auf die Nahtlagerspannungen an 
der simulierten Shouldice-Reparation quantifiziert. 
Nachfolgend werden die Ergebnisse der Meßperioden einzeln und unabhängig voneinander 
dokumentiert. Sie werden jeweils als Mittelwert mit mittlerem Fehler des Mittelwertes 
(standard error of the mean, SEM)  angegeben. 
 
 
3. 1. Adaptation 
 
Die an den Nahtlagern herrschenden Kräfte und die Weite der Bruchlücke der ersten 
Meßperiode wurde in Ruhe bei offener Bruchlücke und in der dritten Meßperiode bei 
adaptierten Nahtlagern erfaßt. Diese Versuchsreihe wurde an 11 Tieren durchgeführt. Die  
Differenzen von Spannungskraft und Bruchlückenweite zwischen diesen beiden Perioden 
wurden errechnet und die Differenzwerte der Spannungen über die Abstandsdifferenzen 
korreliert, um vergleichbare Ergebnisse für die Vorgänge im Rahmen der Shouldice-
Reparation zu erhalten. 
Zur Bestimmung des Ausgangswertes für die Weite der Bruchlücke wurde das Meßinstrument 
nach der Spaltung der Fascia transversalis in die unbeeinflußte Bruchlücke eingesetzt.  
 
Für die rechte Seite (Tab. 1) ergab sich eine mittlere Erhöhung der Kraft von 3.50 ± 050 
Newton bei einer mittleren Verringerung des Abstandes von 0.67 ± 0.08 Zentimetern, dem 
entsprechend 7.01 ± 0.49 Newton / Zentimeter. 
 
Die linke Seite (Tab. 2) wies eine mittlere Kraftänderung von 4.00 ± 0.41 Newton und eine 
mittlere Abstandsänderung von 0.82 ± 0.19 Zentimetern auf., also 7.06 ± 0.62 Newton / 
Zentimeter. 
Die Seitenunterschiede sind weder bei der Krafterhöhung (p = 0.23), noch bei der 
Weitenänderung (p = 0.10) signifikant. Die Zusammenfassung beider Körperseiten bedeutet 
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somit einen mittleren Kraftanstieg von 3.75 ± 032 Newton (n = 22; p < 0.0001) und eine 
Änderung der Bruchlückenweite von 0.68 ± 0.10 Zentimetern (n = 22; p < 0.0001). 
Die Elastizität der Bruchpforte beträgt als Mittelwert für beide Körperseiten 7.03 ± 0.37 
Newton / Zentimeter. 
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Abb. 36 Übergang zur Adaptation im Fallbeispiel: Kraft- und Abstandsänderung 
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Tab. 1 Änderungen von Kraft und Abstand durch Adaptation des Meßinstrumentes. 
Ergebnisse der rechten Seite. 
Versuchstier Kraftdifferenz  
(N) 
Abstandsdifferenz 
(cm) 
Kraft / Abstand 
(N / cm) 
1 5.90 0.91 9.13 
2 4.72 1.12 5.26 
3 6.14 1.03 6.69 
4 2.05 0.42 6.69 
5 2.66 0.52 7.12 
6 3.41 0.51 5.26 
7 1.77 0.32 7.06 
8 2.49 0.93 4.29 
9 1.07 0.61 7.77 
10 3.90 0.54 8.48 
11 4.39 0.49 9.34 
Anzahl 11 11 11 
Mittelwert 3.50 0.67 7.01 
SEM 0.50 0.08 0.49 
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Tab. 2 Änderungen von Kraft und Abstand durch Adaptation des Meßinstrumentes. 
Ergebnisse der linken Seite. 
Versuchstier Kraftdifferenz  
(N) 
Abstandsdifferenz 
(cm) 
Kraft / Abstand 
(N / cm) 
1 3.99 0.73 9.52 
2 6.29 2.40 4.40 
3 5.06 0.38 6.68 
4 5.70 1.13 7.14 
5 3.47 0.46 7.82 
6 4.13 0.49 7.00 
7 3.42 0.44 8.73 
8 3.24 0.57 7.48 
9 1.26 0.32 6.46 
10 3.21 1.52 2.76 
11 4.23 0.58 9.69 
Anzahl 11 11 11 
Mittelwert 4.00 0.82 7.06 
SEM 0.41 0.19 0.62 
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3. 2. Husten 
 
Dieser Versuchsschritt beinhaltete die Quantifizierung der Änderungen der Spannungskräfte 
in der reparierten Ebene, die durch aktive Erhöhung des intraabdominellen Druckes und 
Kontraktion der Bauchdeckenmuskulatur während eines Hustenstoßes entstanden. Hier wurde 
parallel der intraabdominelle Druck gemessen. Abbildung 37 zeigt ein typisches Beispiel für 9 
Hustenstöße von unterschiedlicher Stärke.  
Die Errechnung der Meßwerte erfolgte bei adaptierter Bruchlücke über die Bildung der 
Differenz  zwischen den Basiswerten in Ruhe und den Spitzenwerten während der 
Hustenstöße. Zum Vergleich wurden die Differenzwerte der Spannungskräfte über denen des 
intraabdominellen Druckes aufgetragen und durch die Errechnung des Quotienten 
Kraft/Druck ein Maß für die Belastung der Reparation bestimmt. 
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Abb. 37 Kraft- und Druckänderungen bei Hustenstößen im Fallbeispiel 
 
In Tabelle 3 sind die Auswirkungen der Hustenstöße auf die Kraft an den Nahtlagern und den 
intraabdominellen Druck dargestellt. Dieser Versuchsschritt wurde an 12 Versuchstieren 
durchgeführt. Die Variation der Kraft- und Druckdifferenzen resultierte aus den 
unterschiedlich stark ausgeprägten Hustenstößen. Im Mittel betrug die Kraftdifferenz 4.06 ± 
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0.55 Newton bei einer Druckdifferenz von 33.11 ± 5.18 mmHg. Daraus errechnete sich ein 
mittlerer Quotient von 0.18 ± 0.05 Newton / mmHg. 
 
 
 
Tab. 3 Änderungen von Kraft und Druck durch Husten der Versuchstiere 
Versuchstier Kraftdifferenz  
(N) 
Druckdifferenz 
(mmHg) 
Kraft / Druck 
(N / mmHg) 
1 6.93 63.01 0.110 
2 3.38 56.45 0.060 
3 7.16 15.85 0.452 
4 1.40 36.46 0.038 
5 1.32 11.79 0.112 
6 4.11 43.30 0.095 
7 2.64 49.24 0.054 
8 3.00 19.83 0.151 
9 5.91 22.59 0.262 
10 3.56 29.79 0.120 
11 4.41 40.81 0.108 
12 4.93 8.18 0.602 
Anzahl 12 12 12 
Mittelwert 4.06 33.11 0.180 
SEM 0.55 5.18 0.050 
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3. 3. Pneumoperitoneum 
 
In diesem Versuchsschritt wurde an 14 Versuchstieren durch die Anlage eines 
Pneumoperitoneums der intraabdominelle Druck passiv erhöht. Simultan wurden die 
hierdurch hervorgerufenen Veränderungen der Nahtlagerkräfte an der adaptierten Bruchlücke 
aufgezeichnet. Die Erhöhung des Druckes erfolgte in zwei Stufen. Für die Auswertung 
wurden die Differenzwerte der Kräfte vor der Erhöhung des Druckes und während der beiden 
Pneumoperitonei errechnet, um vergleichbare Ergebnisse zu erhalten.  
 
Das Pneumoperitoneum I (Tab. 5) bewirkte bei einer mittleren Druckerhöhung von 10.09 ± 
0.39 mmHg einen mittleren Anstieg der Kraft an den Nahtlagern um 1.14 ± 0.25 Newton und 
resultierte damit in einer relativen mittleren Belastung von 0.13 ± 0.03 Newton / mmHg. 
Erwartungsgemäß steigerte sich bei Anlage des Pneumoperitoneum II (Tab. 6) bei einer 
mittleren Erhöhung des Druckes auf 24.50 ± 0.64 mmHg auch die Kraft auf 3.70 ± 0.36 
Newton. Die mittlere relative Belastung betrug dabei 0.15 ± 0.014 Newton / mmHg und wies 
damit keinen signifikanten Unterschied (p = 0.23) zur Belastung der Bruchpforte beim 
schwächeren Pneumoperitoneum (0.13 ± 0.03 Newton / mmHg) auf.  
Bei Zusammenfassung aller Meßwerte zeigte sich somit durch die Anlage eines 
Pneumoperitoneum eine mittlere Belastung der Bruchpforte von 0.139 ± 0.015 Newton / 
mmHg. 
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Tab. 5 Änderungen von Kraft und Druck durch das Pneumoperitoneum I 
Versuchstier Kraftdifferenz  
(N) 
Druckdifferenz 
(mmHg) 
Kraft / Druck 
(N / mmHg) 
1 0.66 9.00 0.073 
2 1.34 10.11 0.133 
3 0.11 13.58 0.008 
4 0.98 10.51 0.093 
5 2.80 11.02 0.254 
6 2.94 10.48 0.281 
7 0.34 8.87 0.038 
8 0.99 8.85 0.285 
9 0.40 7.81 0.052 
10 2.41 9.22 0.261 
11 1.10 10.88 0.101 
12 0.29 9.86 0.029 
13 0.40 11.89 0.034 
14 1.27 9.21 0.138 
Anzahl 14 14 14 
Mittelwert 1.14 10.09 0.127 
SEM 0.25 0.39 0.027 
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Tab. 6 Änderungen von Kraft und Druck durch das Pneumoperitoneum II 
Versuchstier Kraftdifferenz  
(N) 
Druckdifferenz 
(mmHg) 
Kraft / Druck 
(N / mmHg) 
1 4.40 28.20 0.156 
2 4.70 24.87 0.189 
3 2.84 19.83 0.143 
4 4.12 23.94 0.172 
5 4.36 23.07 0.189 
6 6.61 23.94 0.276 
7 3.90 28.70 0.136 
8 3.53 23.87 0.148 
9 3.21 24.71 0.130 
10 1.62 24.16 0.067 
11 1.49 23.34 0.064 
12 3.90 25.33 0.154 
13 2.27 21.61 0.105 
14 4.86 27.45 0.177 
Anzahl 14 14 14 
Mittelwert 3.70 24.50 0.150 
SEM 0.36 0.64 0.014 
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3. 4. Aufrechte Körperhaltung 
 
Dieser Versuchsteil beinhaltete die Quantifizierung der Kraftänderung am Nahtlager, die aus 
einer aufrechten Körperhaltung des Versuchstieres resultierte. Auch hier wurde die passive 
Erhöhung des intraabdominellen Druckes parallel aufgezeichnet. Abbildung 38 zeigt 
exemplarisch den Anstieg der Kraft- und Druckwerte während des etwa 20 Sekunden 
andauernden Aufrichtens. Es wurde die Differenz von der an der geschlossenen Bruchlücke 
vorherrschenden Nahtspannungskraft im Liegen zur der Kraft, die durch die aufrechte 
Körperhaltung entstand, gebildet. Der Quotient Kraft / Druck sollte auch hier die Belastung 
der Reparation bezogen auf 1 mmHg anzeigen. 
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Abb. 38 Kraft- und Druckänderung beim Lagewechsel im Fallbeispiel 
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In Tabelle 7 sind die Einzelwerte für diesen Versuchsschritt an 9 Tieren aufgeführt. Die 
aufrechte Körperhaltung bewirkte eine mittlere Erhöhung der Kraft an der Bruchpforte von 
4.70 ± 0.83 Newton bei einer Erhöhung des abdominellen Druckes um durchschnittlich 19.97 
± 0.69 mmHg. Das Aufrichten des Versuchstieres belastete die Reparation dementsprechend 
mit 0.24 ± 0.05 Newton / mmHg. 
 
 
 
Tab. 7 Änderungen von Kraft und Druck durch aufrechte Körperhaltung der Versuchstiere 
Versuchstier Kraftdifferenz  
(N) 
Druckdifferenz 
(mmHg) 
Kraft / Druck 
(N / mmHg) 
1 2.16 19.66 0.110 
2 3.06 21.11 0.145 
3 2.60 20.31 0.128 
4 6.24 21.52 0.290 
5 5.68 21.12 0.269 
6 3.37 22.60 0.149 
7 7.48 15.59 0.480 
8 2.67 18.52 0.144 
9 9.01 19.30 0.467 
Anzahl 9 9 9 
Mittelwert 4.70 19.97 0.242 
SEM 0.83 0.69 0.048 
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3. 5. Elektrische Muskelstimulation 
 
In diesem Versuchsteil wurden der Musculus rectus abdominis und der Musculus obliquus 
internus abdominis der Bauchdecke durch elektrische Reize zu maximalen Kontraktionen 
stimuliert und dabei simultan der Einfluß auf die Nahtlagerspannungen in der reparierten 
Ebene quantifiziert.  
Zuvor wurden in einer Vorversuchsreihe die Kräfte gemessen, die der Musculus rectus 
abdominis bei elektrischer Stimulation entwickelte (Abb. 39). Durchschnittlich wurde an den 
Enden des durchtrennten Muskelbauches durch die Kontraktion in 12 Messungen eine 
mittlere Kraft von 13.30 ± 0.90 Newton erzeugt, die wesentlich von der angelegten Spannung 
abhing. 
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Abb. 39 Vorversuch: Kontraktionskraft des M. rectus abdominis (Frequenz 40Hz; Impulsbreite 2.5ms;  
Reizspannung 1.25 V links, 2.5 V mitte, 5.0 V rechts) 
 
 
 
Die Meßwerte an der Bruchpforte wurden errechnet aus der Differenz zwischen der Kraft, die 
in Ruhe vor den Muskelreizungen auf die adaptierte Bruchlücke wirkte, und dem 
abdominellen Druck in Ruhe und den Spitzenkraft- und Druckwerten während der Reizungen. 
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In Abbildung 40 ist der Einfluss der Stimulation des M. obliquus internus abdominis auf den 
abdominellen Druck und die Nahtlagerkraft exemplarisch dargestellt. 
 
 
 
0
5
10
0 50 100
Zeit (1/10 sec)
K
ra
ft
 (N
), 
D
ru
ck
 (m
m
H
g
Kraft
Druck
1 1 1
1: Kontraktion
Abb. 40 Kraft- und Druckänderungen bei Kontraktionen des M. obliquus internus durch elektrische 
Stimulation im Fallbeispiel (Reizfrequenz 40 Hz; Impulsbreite 2.5ms; Reizspannung 5 V) 
 
 
3. 5. 1. Elektrische Stimulation des Musculus rectus abdominis 
 
In Tabelle 8 sind die Einzelwerte des Kraftanstieges und der Drucksteigerung, sowie die 
Belastung der Reparation durch die elektrische Reizung des M. rectus abdominis aufgeführt. 
Sie wurde an 7 Versuchstieren durchgeführt.  
 
Die mittlere Erhöhung der inguinalen Nahtlagerkraft betrug 0.75 ± 0.16 Newton bei einer 
mittleren Drucksteigerung von 4.13 ± 1.19  mmHg. Die Bruchpforte wurde somit mit 
durchschnittlich 0.27 ± 0.08 Newton / mmHg belastet. 
 
 
 
 
 
Ergebnisse 79
 
Tab. 8 Änderungen von Kraft und Druck durch elektrische Reizung des Musculus rectus abdominis  
Versuchstier Kraftdifferenz  
(N) 
Druckdifferenz 
(mmHg) 
Kraft / Druck 
(N / mmHg) 
1 0.48 2.23 0.215 
2 1.04 8.18 0.127 
3 0.74 5.14 0.144 
4 1.68 9.75 0.172 
5 0.66 1.91 0.345 
6 0.10 0.96 0.104 
7 0.58 0.73 0.793 
Anzahl 7 7 7 
Mittelwert 0.75 4.13 0.271 
SEM 0.16 1.19 0.08 
 
 
 
3. 5. 2. Elektrische Stimulation des Musculus obliquus internus abdominis 
 
Die elektrische Muskelstimulation des inneren schrägen Bauchmuskels durch Einzelreize 
wurde an 15 Versuchstieren durchgeführt. Analog zur Reizung des Musculus rectus 
abdominis wurden die durch die Kontraktion ausgelösten Kraft- und Druckänderungen 
parallel aufgezeichnet. In Tabelle 9 sind die Einzelwerte für die 15 Tiere aufgelistet. 
 
Hierbei erhöhte sich die Kraft an der Bruchpforte um durchschnittlich 0.68 ± 0.13 Newton 
und der abdominelle Druck um 4.53 ± 0.80 mmHg. Die Belastung der Reparation wies mit 
0.24 ± 0.06 Newton / mmHg keinen signifikanten Unterschied zur Belastung durch die  
Reizung des M. rectus abdominis auf (0.27 ± 0.08 Newton / mmHg). Die Meßwerte für die 
elektrische Muskelreizung konnten daher zusammengefaßt werden und resultierten in einer 
Zugbelastung der Bruchpforte von 0.25 ± 0.05 Newton / mmHg. 
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Tab. 9 Änderungen von Kraft und Druck durch elektrische Reizung des Musculus obliquus internus abdominis 
Versuchstier Kraftdifferenz  
(N) 
Druckdifferenz 
(mmHg) 
Kraft / Druck 
(N / mmHg) 
1 0.18 12.28 0.015 
2 0.10 6.76 0.015 
3 1.88 9.81 0.192 
4 0.2 3.12 0.064 
5 0.53 1.52 0.349 
6 0.99 2.04 0.484 
7 0.61 2.46 0.248 
8 0.41 6.16 0.067 
9 0.51 1.95 0.262 
10 0.23 4.72 0.049 
11 0.97 0.97 1.004 
12 0.58 2.73 0.214 
13 0.36 1.62 0.223 
14 1.02 6.56 0.156 
15 1.56 5.19 0.301 
Anzahl 15 15 15 
Mittelwert 0.68 4.53 0.243 
SEM 0.13 0.80 0.06 
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3. 6. Übersicht 
 
Der Einfluß der einzelnen untersuchten Parameter auf die Spannungskraft an der reparierten 
Bruchpforte, den intraabdominellen Druck und die Belastung der Reparation wird 
nachfolgend zusammenfassend dargestellt.  
 
Die Kraft an den Nahtlagern der Reparation (Abb. 41) zeigte absolut die größten Änderungen 
unter den Bedingungen Aufrechte Körperhaltung (4.70± 0.83 Newton), Husten (4.06 ± 0.55 
Newton) und Pneumoperitoneum II (3.70 ± 0.36 Newton). Diese Krafterhöhungen zeigten 
untereinander ebensowenig einen signifikanten Unterschied wie die schwächeren 
Kraftänderungen in den Versuchsbedingungen Pneumoperitoneum I (1.14 ± 0.25 Newton) 
und der elektrischen Muskelstimulation (0.70  ± 0.09 Newton). 
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Abb. 41 Absolute Kraftänderungen an der Bruchpforte 
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Im Gegensatz dazu konnten signifikant unterschiedliche Veränderungen des 
intraabdominellen Druckes (Varianzanalyse p < 0.0001) unter allen Versuchsbedingungen 
nachgewiesen werden. Im einzelnen (Abb. 42): Pneumoperitoneum II (24.50 ± 0.64 mmHg) 
und Pneumoperitoneum I (10.09 ± 0.39 mmHg), Husten (33.11 ± 5.18 mmHg), Aufrichtung 
des Versuchstieres (19.97 ± 0.69 mmHg) und elektrische Stimulation der 
Bauchdeckenmuskulatur (4.40 ± 0.05 mmHg). 
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Abb. 42 Änderungen des intraabdominellen Druckes 
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Die relative Belastung der Reparation (Abb. 43), also die Änderung der Nahtlagerspannung in 
Relation zum intraabdominellen Druck, war bei der Aufrichtung des Tieres (0.24 ± 0.05 
Newton / mmHg), beim Husten (0.18 ± 0.05 Newton / mmHg) und bei der elektrischen 
Stimulation der Bauchdeckenmuskulatur (0.25 ± 0.05 Newton / mmHg) praktisch gleich. 
Trotz großer Unterschiede in der Höhe des intraabdominellen Druckes bewirkten das 
Pneumoperitoneum I (0.13 ± 0.03 Newton / mmHg) und das Pneumoperitoneum II (0.15 ± 
0.014 Newton / mmHg) eine relativ gleiche Belastung der Bruchpforte, diese war aber nicht 
signifikant (p > 0.05) geringer als unter den übrigen Versuchsbedingungen. 
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Abb. 43 Relative Belastung der Reparation 
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4. DISKUSSION 
 
 
4. 1. Grundlagen 
 
In den letzten Jahren der modernen Hernienchirurgie haben sich die Netz-unterstützten 
Reparationsmethoden steigender Popularität erfreut und sich als Konkurrenzverfahren zu der 
als Standard der Leistenhernienreparation in der Bundesrepublik betrachteten Shouldice-
Technik etabliert. Die Frage nach der Notwendigkeit der Implantation alloplastischer Netze 
ist allerdings nach wie vor einer der umstrittensten Gesichtspunkte der modernen 
Hernienchirurgie; den sogenannten spannungsfreien Techniken werden in der Literatur 
Vorteile gegenüber konventionellen Verfahren eingeräumt: 
 Durch Lichtenstein et al. und Amid et al. (8; 80) wird den spannungsfreien 
Reparationsverfahren gegenüber den konventionellen Techniken die Tendenz zu niedrigeren 
Rezidivraten, einem geringeren postoperativen Schmerzniveau und kürzeren 
Rekonvaleszenszeiten als Folge fehlender Induktion inguinaler Spannungskräfte 
zugeschrieben. Diese Tendenzen werden durch diverse weitere Autoren differierend 
beschrieben: 
Der Zeitpunkt der Wiederaufnahme von Arbeit und körperlicher Aktivität und die Dauer der 
Rekonvaleszenzzeit nach der Leistenhernienoperation wird in einzelnen Studien als frühzeitig 
nach Durchführung Netz-unterstützter Methoden gegenüber konventionellen Verfahren 
angegeben (9; 30; 54; 119; 153; 179), während andere Autoren ausgegliche Zeiten in beiden 
Gruppen beschreiben (14; 125). Die ärztlichen Empfehlungen für die Patienten über die Dauer 
der körperlichen Schonung werden in der Literatur zwischen 4-6 Wochen (13; 112)  und dem 
modernen Konzept der sofortigen postoperativen körperlichen Belastung (17) angegeben. 
Diese Hinweise basieren allerdings eher auf persönlichen Erfahrungen, als auf 
wissenschaftlichen Grundlagen. 
Auch die Angaben über die Rezidivquoten differieren in der Literatur und schwanken 
zwischen höheren Rezidivraten bei konventionellen Techniken gegenüber den Netz-
unterstützten Verfahren (70; 86; 119) und gleichen Raten in beiden Gruppen (37; 179). 
Einzelne Studien schreiben den sogenannten spannungsfreien Techniken auch ein geringeres 
postoperatives Schmerzniveau nach Leistenhernienreparationen zu (30; 70; 71; 73; 153; 179), 
während wiederum andere keine Unterschiede nachweisen konnten (14; 37; 26, 124; 125). 
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Die postulierten Vorteile der Netzimplantation gegenüber den konventionellen Verfahren der 
Leistenhernienreparation konnten folglich in zahlreichen Veröffentlichungen nicht eindeutig 
nachgewiesen werden. Vielmehr werden diese fraglichen Vorteile einer Netzimplantation 
durch eine Vielzahl von möglichen Komplikationen, die durch das Netz selbst verursacht 
werden, teuer erkauft. In der Literatur werden Abstoßungsreaktionen gegen das Netz (45; 57), 
Wanderungen des Netzes mit Arrosionen der Harnblase (56; 61; 121), Netzinfektionen mit 
chronischen Wundinfekten (12; 31), Ileus durch Adhäsionen (43; 85; 98; 99; 162; 164), 
Arrosionen des Ductus deferens (144), chronischer Schmerz (42; 55; 130; 138), chronische 
Sepsiszustände (154), Occlusion eines arteriellen Bypass (36), Darmperforationen (52), 
Bildung von enterocutanen Fisteln (93; 66) oder späten colocutanen Fisteln (174) 
beschrieben. 
 
Zweifelsohne verursacht die konventionelle Shouldice-Reparation durch die Doppelung der 
Fascia transversalis und die Annäherung der Muskulatur an das Leistenband Spannungskräfte 
in der reparierten Ebene. Diese konnten in klinischen Studien nachgewiesen werden und 
liegen in einer Größenordnung von 3.6 Newton (97). Ebenso steht außer Frage, daß 
körperliche Aktivität die Reparation belastet. Wie groß der Einfluß der konventionellen 
Nahttechnik auf die inguinalen Spannungsverhältnisse aber tatsächlich ist und wie groß die 
Belastung der konventionellen Reparation durch körperliche Aktivität ist, wurde bis heute 
nicht oder nur in geringem Ausmaß untersucht. Infolgedessen sind Aussagen, die erhöhten 
postoperativen Schmerz, höhere Rezidivraten und verlängerte Rekonvaleszenz bei der 
Shouldice-Reparation einer gesteigerten inguinalen Nahtspannungskraft zuschreiben, 
allenfalls hypothetisch und basieren eher auf subjektivem Empfinden als auf 
wissenschaftlichen Grundlagen. 
 
Aus diesen Gründen wurde am Tiermodell die vorliegende Studie konzipiert. Mit einer 
objektiven Meßmethode wurden die Kräfte analysiert, die die Shouldice-Reparation einer 
direkten Leistenhernie auf die Ränder der Bruchpforte verursacht. Verschiedene Faktoren, die 
die Bruchlücke belasten, wurden einzeln und unabhängig voneinander untersucht und ihre 
Relevanz für die Belastung der Reparation identifiziert. 
Die Untersuchungen sollten neue Erkenntnisse über die Entstehung eines Hernienrezidives 
erbringen und die wissenschaftliche Grundlage für das postoperative Verhalten der Patienten 
liefern. 
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4. 1. 1. Stand der Forschung in der Literatur 
 
Bereits mehrfach wurde in der Vergangenheit auf verschiedene Weisen versucht, die 
Kräfteverhältnisse in der Leistenregion während der Reparation zu analysieren.  
 
Schon 1981 wurden durch Read et al. Messungen der Nahtspannungkräfte während der 
Reparationsverfahren nach McVay und Bassini durchgeführt, um den Einfluß einer 
Entlastungsinzision auf die Nahtspannung zu analysieren (110). In fünf punktuellen 
Messungen entlang der späteren Naht wurde die Kraft gemessen, die notwendig war, um 
jeweils eine Einzelknopfnaht zu verschließen. Hierzu wurde das Meßinstrument auf einen 
vorgelegten Faden aufgebracht und durch Vorschieben eines Gleitverschlusses die Nahtränder 
adaptiert und somit das Knüpfen des Fadens simuliert. Die dazu notwendigen Kräfte wurden 
gemessen. Man fand relativ hohe Nahtspannungen in den medialen Bereichen der 
Rekonstruktionen, die nach lateral nachließen. Insgesamt wurden Spannungskräfte zwischen 
0.5 und 2.2 Newton nachgewiesen, die in den Reparationen nach McVay deutlich höher als 
beim Bassini-Verfahren ausfielen.  
In diesen Messungen wurde jedoch nur die Kraft an einzelnen Punkten der Reparation 
quantifiziert, die keine Erkenntnisse über die Kräfte, die an der gesamten Breite der späteren 
Naht herrschen, geben kann. Auch durch die direkte Nachbarschaft bereits geknüpfter Fäden 
neben den Meßpunkten können die gemessenen Kräfte nicht als absolut angesehen werden. 
Darüberhinaus wurden die beim Weg des Fadens durch das Gewebe auftretenden 
Reibungskräfte miterfaßt. Dies machte die Meßmethode ebenfalls ungenau.   
 
1994 untersuchten Lipton et al. (81) ebenfalls in punktuellen Messungen die inguinalen 
Nahtspannungskräfte im Rahmen der Bassini-Reparation. Er befestigte hierzu an drei 
Aufnahmepunkten je einen Faden am Leistenband, zog ihn anschließend durch die im 
Bassini-Verfahren üblicherweise zur Naht verwendeten Schichten der lateralen 
Bauchdeckenmuskulatur und führte ihn nach Richtungsumkehr wieder nach lateral. Durch 
Zug am Faden wurden die Nahtränder adaptiert und die hierzu notwendigen Kräfte durch 
einen Kraft-Transducer quantifiziert. Sie waren in der Mitte der späteren Naht am höchsten 
(7.12 ± 2.80 Newton) und fielen nach proximal (7.04 ± 2.73 Newton) und nach distal (4.10 ± 
0.79 Newton) ab. Die lediglich punktuellen Messungen und die miterfaßten Reibungskräfte 
machen allerdings auch diese Methode ungenau.  
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Mit den Nahtspannungskräften bei der Shouldice-Reparation beschäftigten sich 1981 und 
1985 Wantz und Calcagno (25; 171).  
Wantz ermittelte die Kräfte über eine am Nadelhalter befestigte Federwaage und fand Werte, 
die im Bereich von 1 Newton beim ersten Stich zur Annäherung der Nahtlager, von 0.5 
Newton beim zweiten Stich und von 0.25 Newton bei den restlichen Stichen der fortlaufenden 
Naht lagen. Außer erhöhten Werten beim ersten und zweiten Stich bei großen direkten 
Hernien fand er keine Unterschiede zwischen medialen und lateralen Brüchen. 
Calcagno wies mit der gleichen Methode eine mittlere Nahtspannung von 0.29 ± 0.16 Newton 
bei der Fasciendopplung und von 0.12 ± 0.11 Newton bei der Anheftung der Muskulatur am 
Leistenband nach. Der Verschluß der Externusaponeurose induzierte keine Spannungskraft.  
Diesen Studien ist vor allem die Mißachtung der Reibungskräfte und der Haltungskräfte der 
vorangehenden Stiche durch die fortlaufende Nahttechnik anzulasten. 
 
Gemeinsamer Kritikpunkt an allen Studien ist eine Aufnahme der Kräfte in Ebenen, die nicht 
mit der Ebene der tatsächlich wirkenden Kräfte übereinstimmen. Darüberhinaus erscheint 
fraglich, ob die Zugrichtungen der Fäden immer exakt den Kraftvektoren entsprachen, die die 
Nahtlager in situ auseinandertreiben. Es bleibt außerdem die Frage, ob die gemessenen Kräfte 
denen entsprechen, die exakt bei adaptierten Nahtlagern vorherrschen. 
 
Unter Berücksichtigung dieser Kritikpunkte wurden 1998 durch Peiper et al. (97) am 
Menschen intraoperativ die Nahtkräfte bei der Shouldice-Reparation gemessen. Mit einem 
Meßinstrument wurden über Dehnungsmeßstreifen, die auf den Branchen eines 
Wundspreizers aufgebracht waren, die senkrecht auf diese Branchen wirkenden Kräfte erfaßt. 
Die Ränder der Bruchlücke der Leistenhernie wurden mittels arretierbarer Haken an den 
Branchen fixiert. Ein auf dem Wundspreizer aufgebrachter potentiometrischer Wegsensor 
erfaßte dabei simultan den Abstand der Branchen voneinander und damit das Ausmaß des 
Verschlusses der Bruchpforte. Durch die Adaptation vom lateralen Rand der Rektusscheide 
und der Basis des Leistenbandes durch das Meßinstrument wurde die Shouldice-Reparation 
simuliert und die dabei auftretenden Kräfte durch die Dehnungsmeßstreifen aufgenommen. 
Hierbei wies man eine durchschnittliche Steigerung der Zugkräfte um 3.62 ± 0.60 Newton 
nach. Über die zeitgleiche Aufnahme des Abstandes der beiden Nahtlager konnten die 
Nahtlagerelastizitäten bestimmt werden. Durch eine in das Rektum eingebrachte Sonde und 
einen Transducer wurden gleichzeitig die Änderungen des intraabdominellen Druckes 
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gemessen. Dadurch wurde der Einfluß von Steigerungen des Druckes auf die reparierten 
Schichten bewertet. 
Allerdings konnten durch die Durchführung der Untersuchungen im Liegen keine Aussagen 
über die bei aufrechter Körperhaltung und bei Belastung vorherrschenden Begebenheiten 
gemacht werden.  
 
Die vorliegende Studie basiert auf diesen Untersuchungen und wurde mit der gleichen 
Meßapparatur durchgeführt. Der Einfluß verschiedener Belastungsparameter auf die 
Rekonstruktion wurde einzeln und unabhängig voneinander analysiert. Neben vergleichenden 
Untersuchungen der zur Adaptation der Nahtlager notwendigen Kräfte und der Elastizitäten 
der Nahtlager wurden standardisierte Analysen über die Auswirkung von aufrechter 
Körperhaltung, von isolierten Kontraktionen der Bauchdeckenmuskulatur und von aktiver und 
passiver Erhöhung des intraabdominellen Druckes auf die inguinalen Nahtspannungskräfte 
durchgeführt. Dieser Versuchsaufbau setzte die Entwicklung eines Tiermodelles voraus. 
 
4. 1. 2. Tiermodell 
 
Zur standardisierten Durchführung einzelner Versuchsschritte mußte die Studie im 
Tierversuch durchgeführt werden. Neben dem Risiko der Zerstörung inguinaler Strukturen 
durch die Messungen waren insbesondere die Installation eines Pneumoperitoneums, die 
elektrische Stimulation der Bauchdeckenmuskulatur und die intraoperative Simulation einer 
aufrechten Körperhaltung aus praktischen und vor allem ethischen Gründen am Menschen 
nicht durchführbar.  
 
Die ideale Spezies für Studien über Leistenhernienreparationen ist das Schwein, weil die 
Anatomie der Inguinalregion mit der des Menschen vergleichbar ist, es in Größe und Gewicht 
dem Menschen entspricht und eine Allgemeinnarkose gut toleriert. Das Schwein ist ein 
international standardisiertes Modell, das bereits in diversen Studien zur Hernien-Reparation 
verwendet wurde. Darüber hinaus existiert der Befund der Hernie auch beim Schwein (59; 76; 
77; 149; 165). 
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4. 1. 3. Inguinale Nahtspannung 
 
Bei der in Deutschland als Standard zur Reparation von Leistenhernien angewandten Methode 
nach Shouldice wird zur Verstärkung der Hinterwand des Leistenkanales zunächst die Fascia 
transversalis mit zweireihiger Naht gedoppelt. Anschließend wird der Musculus transversus 
abdominis und der Musculus obliquus internus abdominis am Leistenband fixiert. 
Insbesondere durch die Fasziendoppelung sollen aufgrund einer Annäherung von Strukturen, 
die normalerweise nicht aneinanderliegen, Spannungen in die Bauchdecke induziert werden, 
die die Reparation belasten. Die Kraftvektoren liegen dabei in einem rechten Winkel zur 
Plastik und verteilen sich auf der gesamten Länge der Reparation. 
 
Während der Messungen wurden der laterale Rand der Rektusscheide und die Basis des 
Leistenbandes durch das Meßgerät einander genähert. Das Vorgehen bei der Shouldice-
Reparation konnte auf diese Weise realitätsnah simuliert werden. Hierbei waren die 
Kraftaufnehmer nahezu an der gesamten Länge der Nahtlager fixiert und nahmen die Kräfte 
entsprechend den tatsächlichen Gegebenheiten auf der gesamten Länge der Bruchlücke auf. 
Der Verlust von Kräften durch Reibungskräfte und Haltekräfte von bereits vorgelegten Fäden 
wurde durch den speziellen Versuchsaufbau von vornherein ausgeschlossen. Darüberhinaus 
wurde eine lediglich punktuelle Aufnahme der inguinalen Nahtspannung durch die Fixation 
der Kraftaufnehmer an der gesamten Länge der Nahtlager vermieden. 
 
Um die Kräfte exakt in der Ebene der Reparation aufnehmen zu können, wurden die 
Dehnungsmeßstreifen zur Kraftaufnahme auf den langen Grundplatten montiert. So konnte in 
der Tiefe des Operationsgebietes eine genaue Quantifizierung der inguinalen Spannungskräfte 
in genau der zu analysierenden Ebene erfolgen. 
 
4. 1. 4. Weite der Bruchlücke  
 
Die Bruchlückenweite mußte kontinuierlich erfaßt werden, um die Änderungen der Zugkräfte 
in Relation setzen zu können zum Maß der Adaptation der Nahtlager. Diese Weite wurde über 
einen Wegsensor, der auf den Branchen des Meßinstrumentes fixiert war, ermittelt. Auf diese 
Weise wurde der Abstand der Kraftaufnehmer  und somit der beiden Nahtlager voneinander 
bestimmt. Der Abstand der Basis des Leistenbandes von dem lateralen Rand der 
Rektusscheide wurde in der vorliegenden Studie demnach als Bruchlückenweite definiert und 
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entsprach damit weitgehend dem Querdurchmesser der Bruchlücke in Schumpelicks 
Klassifikation von Inguinalhernien (127; 131). 
 
4. 1. 5. Intraabdomineller Druck 
 
In dieser Studie wurde die Auswirkung von Steigerungen des intraabdominellen Druckes auf 
die inguinalen Nahtkräfte in der Reparationsebene untersucht. Die Aufnahme des Druckes 
erfolgte über einen in der Harnblase plazierten Ballonkatheter.  
 
Die Methode der Messung des intraavesikalen Druckes über einen transurethralen 
Blasenballonkatheterkatheter ist in der Literatur häufig beschrieben und ist ein gültiger 
Indikator zur präzisen Bestimmung des intraabdominellen Druckes (29; 62; 63; 75; 178).  
Lancey et al. (75) verglichen im Kanninchenmodell den intraabdominellen Druck durch 
direkte Ballondruckmessung in der Bauchhöhle mit Druckmessungen in der Harnblase, in der 
Vena cava inferior, im Magen, im arteriellen System, in der Rektusscheide und im Rektum.  
Er wies dabei die höchste Übereinstimmung mit dem direkt intraabdominell gemessenen 
Druck in der Vena cava inferior  und in der Harnblase nach. 
 
In der vorliegenden Studie wurde die Variante des transkutan in die Harnblase eingebrachten 
Ballonkatheters gewählt, um die sicher intravesikale Lage des Ballons ohne Dislokation 
während allen Versuchsschritten zu gewährleisten. Auf die in der Studie von Peiper et al. (97) 
durchgeführte Methode der Messung des intraabdominellen Druckes über eine im Rektum 
plazierte Miller-Abbot-Sonde wurde aus methodischen Gründen verzichtet. Insbesondere im 
Versuchsteil der Simulation der aufrechten Körperhaltung des Versuchstieres hätten 
Komplikationen wie eine Lageveränderung der Ballonsonde aus dem intraabdominellen Teil 
des Rektums, sowie eine Beeinflussung der Druckwerte durch Kompression und Abknickung 
des Katheterschlauches nicht sicher verhindert werden können. 
 
Aufgrund von interindividuellen Unterschieden in den Füllungsgraden der Harnblasen der 
einzelnen Versuchstiere und dadurch bedingten unterschiedlichen Grunddruckwerten und 
anatomischen Variationen sowie der durchgeführten Nullabgleichung bei allen Tieren wurden 
die absolut vorherrschenden intraabdominellen Drücke nicht bestimmt, was auch nicht 
erforderlich war. Es wurden also ausschließlich die Änderungen von den jeweiligen 
Ausgangsdrücken errechnet und in der Diskussion der Ergebnisse berücksichtigt.  
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Die Druckmessungen wurden ausschießlich bei vollständig geschlossener Bruchlücke, also in 
adaptierter Stellung der Nahtlager zueinander, durchgeführt, da nur so eine gleichmäßige und 
realitätsnahe Druckentfaltung gewährleistet werden konnte. 
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4. 2. Diskussion der Ergebnisse 
 
4. 2. 1. Adaptation 
 
In diesem Versuchsteil wurden die beiden Nahtlager, nämlich der laterale Rand der 
Rektusscheide und die Basis des Leistenbandes, in ihrer gesamten Länge durch das 
Meßinstrument einander angenähert. Auf diese Weise konnte das Vorgehen bei der 
Shouldice-Reparation realitätsnah  simuliert werden. Die hierbei auftretenden Kräfte, deren 
Vektoren in einem rechten Winkel  zu der späteren Naht lagen, wurden quantifiziert. 
Zeitgleich wurde der Abstand der beiden Nahtlager voneinander aufgenommen und so die 
Weite der Bruchlücke bestimmt.  
 
In den Untersuchungen wurde eine durchschnittliche Erhöhung der Kraft um 3.75 ± 0.32 
Newton nachgewiesen. Der Abstand der Nahtlager wurde durch die Simulation der 
Reparation um 0.68 ± 0.10 Zentimeter reduziert. Durch die Auftragung der jeweiligen 
Kraftänderungen über die Abstandsdifferenzen bei den einzelnen Versuchstieren konnte 
daraufhin die Bauchdeckenelastizität errechnet werden, die 7.03 ± 0.37 Newton / Zentimeter 
betrug.  
Die Ergebnisse sind mit denen vergleichbar, die Peiper et al. (97) in intraoperativen 
Messungen am Menschen mit dem gleichen Versuchsaufbau nachgewiesen haben: Die 
absolut durch die Reparation induzierte inguinale Nahtkraft von insgesamt durchschnittlich 
3.62 ± 0.60 Newton weicht nur unwesentlich von dem Wert ab, der in der vorliegenden Studie 
nachgewiesen wurde. Bei der Adaptation der Nahtlager verringerte Peiper die Weite der 
Bruchlücke von 1.2 ± 0.16 Zentimetern auf durchschnittlich 0.3 Zentimeter, also rechnerisch 
um 0.9 Zentimeter, und liegt damit geringfügig höher, aber in einer mit der von uns 
bestimmten Abstandsminderung vergleichbaren Größenordnung. Der geringere 
Adaptationsweg im Tierexperiment kann darauf zurückgeführt werden, daß bei den 
untersuchten Patienten direkte Leistenhernien mit einer Verbreiterung des Hesselbachschen 
Dreieckes, also einer initial schon bestehenden Verbreiterung der Bruchpforte, vorlagen, 
während in unserer tierexperimentellen Studie die Anatomie des Hesselbachschen Dreieckes 
und der Faszia transversalis bei Messungsbeginn in ursprünglichem intaktem Zustand vorlag. 
Außerdem ist das Hesselbachsche Dreieck beim Schwein insgesamt kleiner. 
Auch die durchschnittliche Bauchdeckenelastizität von 3.42 ± 0,65 Newton / Zentimeter in 
der Messung am Patienten liegen in einer Größenordnung, die zwar geringer ist, aber mit der 
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von uns ermittelten inguinalen Bauchdeckenelastizität des Hausschweines vergleichbar ist. 
Die höher liegenden Werte beim Eber sind auf ein höheres Körpergewicht und eine stärker 
ausgeprägte Bauchdeckenmuskulatur mit höherer Rigidität zurückzuführen. Zusätzlich wurde 
auf den Einsatz muskelrelaxierend wirkender Medikation während der Messungen vollständig 
verzichtet. Nur so konnten die Verhältnisse in der Inguinalregion unbeeinflußt bleiben und die 
physiologischen Vorgänge in der reparierten Ebene realitätsgetreu simuliert werden. 
 
Unsere im Tierversuch nachgewiesenen Meßergebnisse zeigen also eine enge Korrelation zu 
den Untersuchungen am Patienten und lassen gültige Schlußfolgerungen auf die 
Nahtspannungsverhältnisse der Shouldice-Reparation am Menschen zu.  
 
Ein Vergleich mit den oben vorgestellten früheren Studien zu Nahtspannungskräften der 
konventionellen Reparationen von Leistenhernien erübrigt sich aufgrund der großen 
Unterschiede in den Meßmethoden. Von den punktuellen Messungen der Nahtspannungen 
läßt sich nicht auf die Kräfte schließen, die an der gesamten Breite der Nahtlager herrschen. 
Darüber hinaus kann nicht davon ausgegangen werden, daß in der Tiefe des 
Operationsgebietes die exakt in der reparierten Ebene vorherrschenden Adaptionskräfte 
aufgenommen wurden.  
In den Studien von Read, Wantz und Lipton et al. (81; 110; 171) finden sich keine Angaben, 
ob die Reparationen in Lokalanästhesie oder in Allgemeinnarkose durchgeführt worden sind. 
Ein abschwächender Einfluß auf die Nahtkräfte durch eventuell intraoperativ applizierte 
muskelrelaxierend wirkende Medikamente kann folglich nicht sicher ausgeschlossen werden. 
 
4. 2. 2. Husten 
 
Durch Provokation von Hustenstößen der Versuchstiere wurden die Auswirkungen aktiver 
Steigerungen des intraabdominellen Druckes auf die Spannungskräfte an den 
Nahtlagerstrukturen untersucht.  Die Bruchlücke befand sich hierbei, ebenso wie in allen 
nachfolgenden Versuchsbedingungen, in adaptiertem Zustand, um die Belastung der 
Shouldice- Reparation bei gleichmäßiger Verteilung des intraabdominellen Druckes 
beurteilen zu können. Durch Reizung des Trachealsystems wurde das Tier zum Husten 
stimuliert.  Der intraabdominelle Druck wurde dadurch um durchschnittlich 33.11 ± 5.18 
mmHg gesteigert. Die Patienten in der klinischen Studie von Peiper et al. erreichten bei 
Durchführung des Valsalva- Manövers, also ebenfalls bei aktiver Steigerung des 
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intraabdominellen Druckes, eine mittlere Druckänderung von 33 mmHg (97) und befinden 
sich damit in einer vergleichbaren Größenordnung. In der Literatur finden sich 
intraabdominelle Spitzendruckwerte des Menschen beim Husten von 104.25 mmHg, 133.5 
mmHg und 160 mmHg (35; 67; 148). Im Vergleich dazu erscheinen die von uns gemessenen 
Werte gering. Allerdings wurden die Hustenstöße der Versuchstiere in intubiertem Zustand, 
also bei geöffneter Stimmritze, durchgeführt. Es handelte sich hierbei somit vielmehr um 
forcierte Ausatemvorgänge ohne maximal durch das Husten provozierbare 
Drucksteigerungen. Darüber hinaus wurde dieser Veruchsteil in Allgemeinnarkose 
durchgeführt, sodaß die Hustenstöße wohl eher schwächer ausfielen als es beim wachen 
Versuchstier der Fall gewesen wäre. Naturgemäß war dieser Versuchsteil nur beim 
narkotisierten Tier durchführbar. Betrachtet man die maximal durch das Husten erreichte 
Steigerung des intraabdominellen Druckes von 63.01 mmHg (Tab. 3), so sind unter 
Berücksichtigung der oben genannten Gründe die von uns gemessenen intraabdominellen 
Druckwerte mit denen des Menschen vergleichbar. 
 
Durch die Hustenstöße wurden an den Nahtlagern Zugkräfte von durchschnittlich 4.06 ± 0.55 
Newton verursacht. In der humanen Studie zur Messung der Nahtkräfte bei der Shouldice-
Reparation (97) wurde durch willkürliche Anspannung der Bauchdeckenmuskulatur im 
Valsalva-Manöver auf vergleichbare Weise der intraabdominelle Druck unter zeitgleicher 
Quantifizierung der inguinalen Nahtkräfte gesteigert. Die dabei nachgewiesene inguinale 
Zugkraft von 1.67 ± 0.20 Newton ist zwar geringer, aber vergleichbar mit den Ergebnissen 
der vorliegenden Studie.  
 
Die durch das Husten ausgelöste relative Belastung der inguinalen Reparationsebene kann 
durch den Bezug der gemessenen absoluten Kraftänderungen auf die absoluten Druckwerte 
noch anschaulicher verdeutlicht werden. In diesem Versuchsteil betrug die relative Belastung 
0.18  ± 0.05 Newton / mmHg und war damit höher, als die durch ein Valsalva-Manöver beim 
Menschen verursachte inguinale Belastung von 0.052 ±  0.0006 Newton / mmHg (97). Der 
Unterschied ist auf die erhöhte Dehnbarkeit der menschlichen Bauchdeckenmuskulatur 
zurückzuführen, die deutlich schwächer als die des Hausschweines ausgeprägt ist und damit 
auf Zug oder Stauchung geringere Auswirkungen auf die inguinale Kraftentwicklung hat. 
Beim gesunden Patienten wurde von Steffen et al. (148) eine maximale Steigerung des 
intraabdominellen Druckes beim Husten von 160 mmHg erreicht. Eine maximale Erhöhung 
des intraabdominellen Druckes würde beim Versuchstier bei anzunehmender linearer 
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Beziehung zwischen Kraft und Druck damit in einer maximalen Krafterhöhung in der 
inguinalen Reparationsebene von knapp 29 Newton resultieren. 
 
4. 2. 3. Pneumoperitoneum 
 
Durch die Anlage eines Pneumoperitoneums wurde in diesem Versuchsteil der 
intraabdominelle Druck passiv erhöht. Es konnte somit der alleinige Einfluß von akuten 
kurzfristigen Drucksteigerungen auf die Nahtkräfte in der Reparationsebene ohne jegliche 
eventuell additive Beeinflussung zusätzlicher Faktoren analysiert werden. Der 
intraabdominelle Druck wurde dabei in zwei Schritten auf 10.09 ± 0.39 mmHg und 24.50 ± 
0.64 mmHg erhöht und bewirkte dabei eine Kraftänderung an den Nahtlagern der 
Reparationsebene von 1.14 ± 0.25 Newton und 3.70 ± 0.36 Newton. Um die Aussagekraft 
einer ausschließlich passiven Erhöhung des intraabdominellen Druckes auf die Prozesse in 
situ zu erhöhen und zum Vergleich mit den Auswirkungen von aktiven Steigerungen des 
Druckes auf die inguinalen Spannungskräfte in den übrigen Versuchsbedingungen muß die 
Belastung der inguinalen Reparation betrachtet werden. Mit 0.13 ± 0.03 Newton / mmHg, 
beziehungsweise 0.15 ± 0.014 Newton / mmHg, fiel diese im Vergleich mit der durch das 
Husten ausgelösten Belastung (0.18 ± 0.05 Newton / mmHg) interessanterweise 
vergleichsweise gering aus. Auch die Aufrichtung des Versuchstieres (0.24 ± 0.05 Newton / 
mmHg) und die Muskelreizung (0.25 ± 0.05 Newton / mmHg), auf die nachfolgend noch 
genauer eingegangen wird, resultierte in einer höheren Belastung der inguinalen 
Reparationsebene, ohne allerdings statistisch signifikant zu sein. Die inguinale Belastung 
hängt demzufolge anscheinend hauptsächlich von der Höhe des intraabdominellen Druckes 
ab. Der beobachtete geringe Unterschied kann durch die ausschließlich passive Erhöhung des 
intraabdominellen Druckes erklärt werden. Die Bauchmuskeln befanden sich bei diesem 
Versuchsteil in Rückenlage in völlig entspanntem Zustand. Eine aktive Kontraktion der 
Bauchdeckenmuskulatur wie beim Husten oder der elektrischen Muskelstimulation, oder der 
statische Druck der Eingeweide im unteren Teil der Bauchhöhle bei aufrechter Körperhaltung,  
die die Belastung zusätzlich beeinflussen könnten, entfielen vollständig bei der Anlage des 
Pneumoperitoneums. 
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4. 2. 4. Aufrechte Körperhaltung 
 
Ein Leistenbruch macht sich in der Regel erst im Stehen bemerkbar und ist dann im Vergleich 
zur liegenden Körperhaltung häufig nur schwer oder gar nicht reponibel. Darüberhinaus ist im 
Rahmen der postoperativen Mobilisation des Patienten nach Reparation einer Leisenhernie 
das Aufrichten, Stehen und Gehen von entscheidender Bedeutung. Dementsprechend wurde 
in diesem Versuchsschritt analysiert, inwiefern und in welchem Ausmaß die konventionelle 
Reparation einer direkten Leistenhernie durch  den Wechsel der Körperhaltung in eine 
aufrechte Position belastet wird. 
 
Die Aufrichtung der Versuchstiere resultierte in einer Steigerung des intraabdominellen 
Druckes um 19.97 ± 0.69 mmHg und liegt damit in einer Größenordnung mit dem von Loring 
et al. nachgewiesenen Druckanstieg von 8.2 mmHg in der Bauchhöhle des Hundes, gemessen 
über einen im Rektum plazierten Ballonkatheter, bei Wechsel in die aufrechte Körperhaltung 
(82).  Dadurch ergibt sich ein rechnerischer Druckgradient von 0.66 mmHg / Zentimeter. 
Beim Hausschwein errechnet sich bei einem Abstand zwischen Xiphoid und Symphyse von 
45 Zentimetern somit ein Gradient von 0.44 mmHg / Zentimeter. Von Mead et al. wurde 
durch die geiche Methodik ein Druckgradient von 0.75 mmHg Drucksteigerung / Zentimeter 
Höhenunterschied zwischen Xiphoid und Symphyse beim Menschen festgestellt (92). 
Rechnerisch wurde daraus eine Belastung der humanen inguinalen Reparationsebene von 1.17 
Newton bei aufrechter Körperhaltung eruiert (97). Die bei der aufrechten Körperhaltung des 
Hausschweines gemessene inguinale Krafterhöhung liegt mit 4.70  ± 0.83 Newton in höherer, 
aber durchaus vergleichbarer Größenordnung. Der im Tierversuch höhere Wert könnte auf 
eine verstärkende Einflußnahme der Organe der Bauchhöhle in Höhe der Inguinalregion 
durch statischen Druck von innen auf die reparierte Ebene zurückzuführen sein. Allerdings 
zeigt der Vergleich der relativen Belastung in Bezug auf den intraabdominellen Druck, daß 
sich die Aufrichtung der Versuchstiere mit 0.24 Newton / mmHg nur geringfügig und 
statistisch nicht signifikant von den anderen untersuchten Bedingungen unterscheidet. Eine 
denkbare Beeinflussung der inguinalen Reparationsebene durch von innen wirkenden 
statischen Druck kann folglich, wenn überhaupt, nur von geringer Ausprägung sein. 
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4. 2. 5. Elektrische Muskelstimulation 
 
Durch elektrische Stimulation der Muskulatur des Musculus rectus abdominis und des 
Musculus obliquus internus abdominis konnte in diesem Versuchsteil standardisiert analysiert 
werden, wie stark die Inguinalregion durch maximale Kontraktionen der 
Bauchdeckenmuskulatur belastet wird.  Die durch die isolierte Kontraktion des Musculus 
rectus abdominis ausgelöste inguinale Krafterhöhung unterschied sich dabei mit 0.75 ± 0.16 
Newton nur geringfügig von der durch den Musculus obliquus internus abdominis erzeugten 
Kraft  (0.68 ± 0.13 Newton). Einer statistischen Überprüfung hielt dieser Unterschied nicht 
stand. Durch Zusammenfassung der Werte bedeutet dies eine Erhöhung der an den Nahtlagern 
durch Kontraktion der Muskulatur der Bauchdecke ausgelöste Kraftzunahme von 0.70 ±  0.09 
Newton. Gemessen an der durch die alleinige Kontraktion des Musculus rectus abdominis  
mögliche absolute Kraftentfaltung, die in der vorliegenden Studie in Abhängigkeit von der 
angelegten Stromspannung durchschnittlich 13.30 ± 0.90 Newton betrug, erscheint die 
Krafterhöhung in der inguinalen Reparationsebene durch die Kontraktion der 
Bauchdeckenmuskulatur gering. Interessanterweise fand sich hier gegenüber den 
Versuchsbedingungen Husten (4.06 ± 0.55 Newton), Aufrechte Körperhaltung (4.70 ± 0.83 
Newton) und Pneumoperitoneum I (1.14 ± 0.25 Newton) und II (3.7 ± 0.36 Newton) der 
absolut betrachtet geringste Wert. Die relative inguinale Belastung durch die isolierte 
Muskelkontraktion unterschied sich statistisch nicht signifikant von den übrigen untersuchten 
Belastungssituationen. Dies beweist, daß  Kontraktionen der Bauchdeckenmuskulatur außer 
durch Steigerung des intraabdominellen Druckes keinen additiven Einfluß auf die inguinalen 
Zugkräfte hat. 
 
Zur Erklärung dieses erstaunlichen Ergebnisses bedarf es einer genauen Betrachtung der 
anatomischen Gegebenheiten in der Inguinalgegend: Die Fascia transversalis strahlt komplett 
in das hintere Blatt der Rektusscheide ein und ist dort mit ihr fest verwachsen (11). Eine 
Kontraktion des in seiner Faserverlaufsrichtung entlang der Längsachse des Körpers 
verlaufenden und an der Symphyse fixierten Musculus rectus abdominis bewirkt somit eine 
Verlagerung des Muskelbauches nach caudal und damit eine Entspannung der Fascia 
transversalis.  
 
Der Musculus transversus abdominis und der Musculus obliquus internus abdominis strahlen 
unterhalb der Linea arcuata in das vordere Blatt der Rektusscheide ein (146). Bei Kontraktion 
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dieser Muskulatur wird durch die Fixierung somit die Rektusscheide nach lateral verlagert 
und die Fascia transversalis entspannt. Die Nahtlager einer Shouldice-Reparation würden 
folglich eher einander angenähert und somit nicht zusätzlich belastet. 
 
Die Hinterwand des Leistenkanales wird von der Fascia transversalis gebildet. In der Literatur 
finden sich unterschiedliche Angaben zur Beteiligung von Muskulatur am Aufbau dieser 
Struktur: Prescher (106) beschreibt keinen Übergang von Bauchdeckenmuskulatur in die 
Fascia transversalis. Durch andere Autoren wird hingegen ein Einstrahlen von caudalen 
Fasern der Aponeurose des Musculus transversus abdominis und des Musculus obliquus 
internus abdominis in ihr vorderes Blatt dargestellt (32).  Durch die horizontal verlaufende 
Faserrichtung des cranial des Hesselbachschen Dreieckes und der Reparationsbene endenden 
Musculus transversus wird die Fascia transversalis bei einer Kontraktion allerdings in keinem 
Fall gespannt, sondern gegebenenfalls sogar entspannt.  
 
Durch die isolierte Kontraktion der Bauchdeckenmuskulatur wird die inguinale 
Reparationsbene also allenfalls geringfügig belastet. In den geringen und statistisch nicht 
signifikanten Unterschieden in der Belastung wird auch hier erneut die Bedeutung des 
intraabdominellen Druckes deutlich: Mit 0.25 ± 0.05 Newton / mmHg belastet die elektrische 
Stimulation der Bauchdeckenmuskulatur die Reparation in nahezu identischer Weise wie 
beispielsweise die Aufrichtung des Versuchtieres (0.24 ± 0.05 Newton / mmHg). Die 
Reparation wird durch isolierte Muskelkontraktion der Bauchdecke demzufolge 
ausschließlich durch eine Steigerung des intraabdominellen Druckes belastet. 
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4. 3. Schlußfolgerungen 
 
Die Analyse der Versuchergebnisse hat gezeigt, daß die durch das Tierversuchsmodell am 
Hausschwein gewonnenen Erkenntnisse für die Pathophysiologie der menschlichen 
Inguinalregion anwendbar sind.  
 
Durch die Untersuchungen der Auswirkung von Kontraktionen der Bauchdeckenmuskulatur 
auf die inguinale Bruchpforte konnte belegt werden, daß die bei körperlicher Aktivität 
auftretende Betätigung der Bauchdeckenmuskulatur alleine keine relevanten direkten 
Zugkräfte an den Nahtlagern der Reparation auslöst.  
 
Die Ebene der Reparation einer Leistenhernie durch das Verfahren der Doppelung der 
Hinterwand des Leistenkanales, also der Fascia transversalis, nach Shouldice wird 
demzufolge hauptsächlich durch eine Steigerung intraabdominellen Druckes belastet. Unter 
Berücksichtigung einer in vivo maximal möglichen Steigerung des intraabdominellen 
Druckes von 130-160 mmHg beim Husten (35; 148) konnte nachgewiesen werden, daß die 
Reparationsebene mit maximal lediglich 29 Newton belastet wird. Diese Kraftsteigerung wird 
beim Hustenvorgang allerdings nur kurzfristig erreicht. Die Auswirkungen körperlicher 
Arbeit auf den intraabdominellen Druck mit länger andauernder Belastung der Bruchpforte 
sind geringer als durch Hustenstöße: Beim Tragen einer Last von 25 Kilogramm oder beim 
Joggen wurde  von anderen Autoren eine geringere Steigerung des intraabdominellen Druckes 
als beim Husten nachgewiesen (163).  
 
Die Belastbarkeit der Inguinalregion ist deutlich höher, als die in der vorliegenden Studie 
nachgewiesenen tatsächlichen maximal erzeugbaren Belastungen: Durch Horgan et al. (59) 
wurde in einer tierexperimentellen Untersuchung am Schwein nachgewiesen, daß zur 
Zerreißung der Hinterwand eines gesunden Leistenkanales eine Kraft von knapp 69 Newton 
aufgebracht werden muß. Die Kraft wurde hierbei von einem mit einer hemisphärischen 
Spitze von 10 Millimeter Durchmesser versehenen Stab von innen auf die Hinterwand des 
Leistenkanales in situ übertragen. Die postoperative Belastbarkeit nach einer 
Leistenhernienreparation erwies sich als noch höher. Die Leistenhernienreparation nach 
Lichtenstein durch ein offen eingebrachtes Polypropylen-Netz gab vier Wochen postoperativ 
bei diesem Verfahren erst bei einer Belastung mit 110 Newton nach; die laparoskopische 
Netzreparation hielt ebenfalls vier Wochen postoperativ sogar einer inguinalen Kraftinduktion 
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von bis zu 220 Newton stand.  Durch diese von Horgan mittels Druck von innen erzeugten 
Krafteinwirkungen auf die inguinale Reparationsebene resultiert eine Zugbelastung an den 
Nahtlagern der Reparation, die der tatsächlich vorherrschenden und in der vorliegenden 
Studie untersuchten Belastung sehr hahe kommt.  Lediglich die durch die Stabspitze eher 
punktuell erzeugte Kraft ist nicht mit der in situ vorherrschenden gleichmäßig auf der 
gesamten Länge der Reparation herrschenden Belastung vereinbar. Eine gleichmäßig an der 
auf der gesamten Länge der Nahtlager wirkende Kraft dieser Größenordnung würde eine 
Kraftverteilung auslösen und sich auf die gesamte Breite der Reparation verteilen und diese 
folglich in geringerem Ausmaß belasten. 
 
Körperliche Aktivität belastet die Leistenhernienreparation nach Shouldice demzufolge 
ungleich stärker durch eine Steigerung des intraabdominellen Druckes als durch die 
Kontraktion der Bauchdeckenmuskulatur. Die Auswirkung auf die an den Nahtlagern 
herrschende Zugkraft ist dabei allerdings so gering, daß keine Gefahr eines Einreißens der 
Nahtreihen und damit eines Hernienrezidives besteht. Eine Erhöhung der Rezidivraten bei 
früher Wiederaufnahme von Arbeit und körperlicher Aktivität ist, selbstverständlich unter der 
Voraussetzung einer korrekten chirurgischen Durchführung der Reparation, ausgeschlossen. 
Unter Rücksichtnahme auf den jeweiligen Allgemeinzustand, die Wundheilung und das 
postoperative Schmerzempfinden ist eine früh-postoperative Rekonvaleszenz eines Patienten 
nach der operativen Behandlung einer Leistenhernie nach Shouldice uneingeschränkt möglich 
und empfehlenswert. 
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5. ZUSAMMENFASSUNG 
 
 
Dem Reparationsverfahren von Leistenhernien nach Shouldice, dessen Prinzip die 
Annäherung des lateralen Randes der Rektusscheide an das Leistenband und die Doppelung 
der Fascia transversalis ist, wird im Gegensatz zu Netz-unterstützten Reparationsverfahren 
angelastet, durch Erzeugung von unphysiologischen Spannungskräften für höhere 
Rezidivraten, ein erhöhtes postoperatives Schmerzniveau und die Notwendigkeit längerer 
Rekonvaleszenzzeiten verantwortlich zu sein. In der Literatur existierte bis heute allerdings 
nur eine  Veröffentlichung, die die relevanten Nahtkräfte bei der Shouldice-Reparation 
primärer Leistenhernien am Menschen auf geeignete Weise quantifizierte. Mit der gleichen 
Meßapparatur wurde daher in der vorliegenden Studie am Hausschwein standardisiert unter 
verschiedenen Versuchsbedingungen untersucht,  inwieweit die Ebene der inguinalen 
Reparation durch potentiell belastende Parameter gefährdet wird. Im einzelnen wurden 
intraoperativ (a) der intraabdominelle Druck aktiv beim Husten und (b) passiv durch ein 
niedriges und ein hohes Pneumoperitoneum gesteigert, (c) die Muskeln der Bauchdecke 
isoliert maximal kontrahiert und (d) die Versuchstiere in die aufrechte Körperhaltung versetzt. 
Die Meßapparatur ermöglichte dabei die Bestimmung der exakt in der Ebene der Reparation 
an den Nahtlagern herrschenden Zugkräfte. Zeitgleich wurden Änderungen des 
intraabdominellen Druckes aufgezeichnet. 
 
Die am Tiermodell gewonnenen Erkenntnisse sind auf den Menschen übertragbar. Bei 
Annäherung der Nahtlager um 0.67 ± 0.08 Zentimeter wurde eine Kraft von 3.75 ± 0.32 
Newton aufgebracht, während beim Patienten dabei 0.9 Zentimeter und 3.62 ± 0.60 Newton 
gemessen wurden.  
 
Der intraabdominelle Druck erfuhr beim Husten die größte Steigerung (33.1 ± 5.2 mmHg), 
die inguinale Zugkraft betrug dabei 4.1 ± 0.6 Newton. Die aufrechte Körperhaltung (20 ± 0.7 
mmHg) und das hohe Pneumoperitoneum (25 ± 0.6 mmHg) wirkten sich mit 4.7  ± 0.8 und 
3.7 ± 0.4 Newton in vergleichbarer Höhe auf die Kraft aus. Die Muskelkontraktionen und das 
niedrige Pneumoperitoneum resultierten bei geringeren Steigerungen des intraabdominellen 
Druckes (4.4 ± 0.1 und 10.1 ± 0.4 mmHg) in niedrigeren inguinalen Zugkräften (0.7 ± 0.1 und 
1.1 ± 0.3 Newton). 
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Die relative Belastung der Shouldice-Reparation war beim Husten mit 0.18 ± 0.05 Newton / 
mmHg, bei der aufrechten Körperhaltung mit 0.24 ± 0.05 Newton / mmHg und bei der 
Muskelkontraktion mit 0.25 ± 0.05 Newton / mmHg nahezu identisch. Die Belastung durch 
die passive Drucksteigerung  beim niedrigen (0.13 ± 0.03 Newton / mmHg) und hohen (0.15 
± 0.01 Newton / mmHg) Pneumoperitoneum war statistisch nicht signifikant geringer. 
 
Die inguinale Reparationsebene wird also hauptsächlich durch Steigerungen des 
intraabdominellen Druckes belastet. Kontraktionen der Bauchdeckenmuskulatur bewirken 
funktionell und anatomisch keine zusätzliche Gefährdung der reparierten Leistenregion. 
Insgesamt induzierten alle untersuchten Belastungssituationen nur geringe Zugkräfte in der 
Reparationsebene. Unter Berücksichtigung der zur Zerreißung eines normalen Leistenkanales 
notwendigen Kraft von 69 Newton kann somit eine Gefährdung der Leistenhernienreparation 
nach Shouldice durch sofortige postoperative Wiederaufnahme körperlicher Aktivität 
ausgeschlossen werden.  
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